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E C U A D O R

INFORMACION_BASICA
Fl indicador externo de poblacidn estimado a mediados
del aro 1977 contabilizd 7'556.000 habitantes.

Fntre los indicadores de salud, la esperanza de vida

al nacer en 1774 - 1975 mostrd 60.7 ados.

1.a tasa de mortalidad infantil por mil nacidos vivos -

en 1975 registrd 57.6.

la tasa de mortalidad bruta por mil habitantes en el
afio 1975 fue de 7.8.

1. & tasa de mortalidad de 1 a 4 afios por mil habitantes
fue en 1975 de 23.3.

El porcentaje de muertos por enfermedades infecciosas

y parasitarias fue en 1975 de 20.01 7.

En el afo 1977 el nlmero total de médicos fue 6.17, el

de odontclogos .81, el de enfermeras 1.62 por 10.000 habitantes.

El niimero fotal de camas por mil habitantes en 1974 fue
de 1.9 Z.

Los indicadores demogrdficos sefialaron un porcentaje de

poblacifn menor de 15 afios en 1977 de 43 % y un pocentaje de po--



blacién mayor de 55 afios en 1977 de 6.6 %. La tasa de nacimien-

tos por mil .habitantes fue en 1975 de 31.3.

fntre los indicadores del medio el porcentaje de po-
blacifn con conexiones domiciliarias de agua potable fue en -

1977 de 82 % en el Area urbana y el 13 % en el Area rural.

El porcentaje de poblacidén cubierto por sistemas de -
alcantarillado y disposicidn sanitaria de excretas fue de 63 7%

en el Area urhana vy 11 % en el a@rea rural en el afo 1977.

Tas calorias disponibles percipita por dia fueron de

2.070 para 1977

Los indicadores econdmicos nos muestran un Producto
Interno “ruto percédpita de 16.954 sucres en el afio 1976 (apro-

ximademenre 78 dblares).

El porcentaje del prespuesto Nacional destinado al Mi

nisterio de Salud en 1977 fuve de 9.37 Z%.

El instrumento tdcnico que responde a la politica del
Cobierno de las Fuerzas Armadas es el Plan Integrgl de Transfor
macifn y Nesarro’lo, preparado para el Quinquenio 1973 - 1977.-
Con este Plar «e ha tratado de racionalizar la utilizacidn de los
Recursos del Pals, orientandolos de manera que permitan lograr -
los objetivos planteados y que en esencia son: Primero, Fortale-
cimiento del Pa®s mediante una mayor integracidn nacional y una
reafivmacidén constante de la soberania ecuatoriana; segundo, me
jorar las condiciones de vida del habitante ecuatoriano, princi
palmente, las de aquellos de menores recursos econdmicos y gue-
comprend?a a amplios grupes sociales y; tercero, vigorizar y ex
pind iy el aparato productivo del Pais mediante un mejor aprove-

chamiento de los recursos naturales y una racional utilizacibn



del espacio econdmico, aspectos que redundarian em una mayor -
capacicdad del sistema para absorver mano de obra en los niveles

crecientes de la productividad.

El capitulo tercero de la parte del Plan que se refie-
re a sectrres sociales, contempla el programa de Salud. La po
'“tica sefiala como propdsitos: 1la creacidn de un sistema de sa
lud Agi?, moderno y eficiente, puesto que se trata de un sec
tor ‘oven, din@mico, de tecnologia cambiante y sometido a un pro
ceso (e reestructuracidn té@cnico-administrativo; la organizacidn
)

del! sistema cde salud con criterio de integridad y; el estableci-

miento del! servicio Nacional de Salud al finalizar el quinquenio.

El Plan Nacional de Salud denominado Plan Pais, comple-
mentd el Plan Vacional de Transformacifin y Desarrollo en el sec-
tor correspondiente, y a través de ellos el Gobierno definid las
siguientes Areas programfiticas: Prevencifn y Control de Enferme
dades, Atencifn de Salud y Bienestar Vamiliar, Salud Ambiental y
Desarro’lo de Servicios de Salud, con “nfasis en la extensidn -
de la cohertura a ifireas rurales y, Desarrollo de Recursos Humanos

para la Salud.



INFORME  DE  ACTTVIDADES

1972 - 1978

ERONTCCION

romn se podrf notar a trevés de la lectura y anflisis
¢ es e documento, la turea realizada por el sector -
w2 "a 4idec congiderable no sn'o e¢n el aspecto de
la ¢veprite v dotacidn de una nueva infraestructura -
san’*uqv = v hpspitalaria que sunera con facilidad los
1imi*es Jle un narmal crecimientn, especialmente en -
o3 d¢ne T1timos afios, sino temhién en el aspecto rela
crorac . onn la estructuracidn t6cnica apropiada de -~

s eertora de eatado destinada a Jroteger, fomentar,

recui yar v rehabilitar la salud del pueblo ecuatoria

"y o,

No hvhiera sido posible conseguir logros tan importan
reg 5i no hubiese existido desde el comienzo del Go--
nigwnr, 'a decisidn polftica necesaria y la asignacifn

‘v .2 cvorvespondiente prioridad en el contexto tanto-
de' "an Ouinquenal de Transformacidn y Desarrollo, -
como en la Filosoffa y Plan de Accidn del Gobierno de

‘o8 Yerzas Armadas.



La decisidn de apoyar a la Salud se inicia concreta-
mente con el reconocimiento cdel derecho a la salud -
cue, por ventura, Se encontraba taxativamente expre-
sado en la Constitucidn de 1945, adoptada como norma
nara el desenvolvimiento de las acciones del Gobier-

no.

Tuego se establece con la declaracién, que formando -
narte del documento Filosofia y Plan de Accidn del -
fiehierno, expresa: ''Fl Ministerio de Salud reestruc
turado, ser@ el organismo que se encargue de la inte
pracidn de los servicios de salud y de la coordina--

cifp progresiva, en la forma cue indique la t&cnica’.

'a aéopeidn de tales decisiones fue necesaria al co

nocer tanto los bajos niveles de salud que afectaban
a' pueblo ecuatoriano, como e' nermanente relegamien
o de! Ministerio dentro del “resupuesto, en compara

cifin con otros sectores.

rl Ministerio de Salud cque a la fecha del cambio de
Gohierno, habia complido recien su primer lustro, ca
recfa de poder, autoridad y recursos para ejecutar -
todas las acciones a 1 ercomendadas en el Decreto &
su creacidn. Més ailin, dividido su nivel central, tan
to politico como t@cnico, se enfrentaba también al -
gsrave problema de 18 Juntas Centrales y Provincjales
‘e Asistencia Social que administrando aproximadamen
te ' 45 7 de las camas hospitalarias nacionales, se
const’tulan en otros tantos mini-ministerios, con de
ruchn nor ley, a definir su propia politica de salud

o' margen del Ministerio.



Las acciones realizadas a partir de la expedicidn del De
creto 232 del 14 de abril de 1972, marcan un hecho impor
tante que se traduce en el fortalecimiento té&cnico y ad-
ministrativo del Ministerio, entregandole la legitima au
toridad a la que tiene derecho para que pueda cumplir -
con &xito la dificil tarea que le encomendara el pueblo

ecuatoriane a través de la legislatura de 1967.

Las miiltiples actividades que se dan a conocer en este in
forme, no dejan lugar a dudas que se ha producido el ver
dadero "despegue del sector salud" y los logros consegui-
dos, especialmente en algunos indicadores del nivel salud,
nos revelan claramente que tenemos una tendencia a la me-
joria en a'gunos de sus componentes, siendo especialmente
placentero el incremento de 5 afios en la esperanza de vida
al nacer que en 1975 llegb a 60.7 afios, como parte de una
tendencia que se estima sigue manteniendose hasta la pre=

sente.

La obra realizada que se evidencia en toda la amplitud del
espacic fisico ecuatoriano, en donde no hay localidad impor
tante en cue no se hava construido o se halle en construc-

citn algln proyecto de agua, alcantarillado o establecimien
to de salud, es el resultado de! apoyo gubernamental, el -
mismo cue ha significado mids de ocho mil millones de sucres
de inversién (aproximadamente tres cientos veinte millones

de dllares), de los cuales seis mil millones corresponden -

a) nerfodo 1976 - 1978,



DESARROLLO INSTITUCIONAL

Comnrende dos etapas bien definidas que guardan estre
cha relacidn con las politicas del Plan Quinquenal de
Transformacidén y Desarrollo cel Ecuador (1973-1977),-

e!las son:

a) Reorganizacidn y Planificacidn; vy,

b)Y Desarrollo del Ministerio de Salud.

a) ¥n la primera etapa (1972-1975), se destacan

'as siguientes acciones:

- Reorganizacidn politico-administrativa ini
ciada con la expedicidn del Decreto 232 -
del 14 de abril de 1972 a través del cual-
se centraliza la Direccidn General de Salud
en la sede del Ministerio y se deroga la e
xistencia de las Juntas Centrales y Subdi-
recciones Provinciales de Asistencia Social
integrindose sus servicios a los del Minis
terio, con lo cual, este pasa a administrar
el 48% de las camas hospitalarias (6.271 -

camas).

- Formulacidn del PLan Quinquenal de Salud'-
el mismo que contiene una doctrina de Sa-
1ud cuyo principio de Salud Integral fue -
concebido por el Ministerio de Salud P@ibli
ca del Ecuador como una accibn dirigida a
"Prestar atencidén al Tndividuo sano o en—-
fermo desde el nacimiento hasta la muerte,
donde quiera que resida, considerando al

ciudadano ecuatoriano como persona digna,



sujeto a derechos, entre los cuales, el de
recho a la Salud es reconocido taxativamen

te por 'a Constitucidn Politica del Estadd'.

Con fecha 20 de diciembre de 1973, mediante
Decreto N2 1364, se realiza la integracidn
de los servicios de LEA (Liga Fcuatoriana

Antituberculosa) lo que significa un 8% del
incremento adicional de camas, con lo cual
este Portafolio pasd a comandar el 56% de-

las camas nacionales (7.316 camas).

En noviembre de 1973, se crea e! Programa -
Nacional de Saneamiento, para el cual se a
asigna fondos de las utilidades provenien-
tes del petrdleo, lo que permite al IEOS -~

disponer de una meior liquidez econdmica.

Por otro lado mediante Decreto N2 487, del
16 de mayo de 1974 se integrd la Divisidn-
Nacional de faneamiento Ambiental al Insti
tuto Ecuatoriano de Obras Sanitarias., Fs-
to permitid ir atendiendo todos los proble
mas de Saneamiento Ambiental en el pais -

con un criterio unitario.

En el proceso de tecnificacidn administrati
va, se Yeestructurd la Divisidn de Finanzas
dindole una organizacidn apropiada que le -
permitid realizar la aplicacidn de las re-
formas expedidas por la Contraloria Generdl

de la Nacién.



b)

Se formu'ld el "Plan Pais 1974 - 1977 con -
una nrogramacidn de corto v mediang plazo

en base a las recomendaciones de la Reunidn
de Ministros de Sazlud del Continente, rea-

lizada en Chile en octubre de 1972.

La segunda etapa (1976 - 1977) se caracteriza
por un crecimiento vy desarrollo acelerado del
Ministerio. Fn esta etapa se destacan las -

siguientes acciones:

Evaluacidn de las acciones realizadas has-
ta 1975 en la construccidn de la infraes—-
tructura sanitaria, con el fin de impulsar
las y acelerarlas para dar cumplimiento a
las metas fijadas en el Plan Paig., FEsto -
significd que, por primera vez se formule-
un ambicioso plan, casi Gnico en las amé-
ricas por el volumen y magnitud de inver--
5idn asi como nor el tiempo corto fijade -

para su ejecucifn.

Formulacidn de un plan de Extensidn de Co—~
bertura hacia las freas rurales marginadas
que en conjunto significa la dotacidn de -
700 puestos de salud y que en su primera -
etapa, comprenderd la construccidn de 300

puestos de salud.



6.b

Estudio y definicidn del Sistema Regionali
zado de servicios de salud cuya descripcion
se encuentra en otro capitulo de este infor
me. Las acclones realizadas en este aspec
to permitiran desarrollar la regionaliza--
¢idn de los servicios en forma que asegure
una mejor calidad y eficiencia de los ser-

vicios.

Se formula un Plan de Desarrollo de los Re
cursos Humanos, con el fin de racionalizar
y adecuar las disponibilidades actuales vy
futuras de los Recursos Humanos a las nece
cidades de expansidn de los servicios del

Ministerio.

Se organiza y desarrolla con el TEOS un com
pleio canjunto de Recursos Humanos y técni
cos para dar paso a la obra de construccidn
v equipamiento de servicios de salud y de -
saneamiento programados; a1 mismo tiempo -~
que se logra su financiamiento, y se consi~
gue acelerar sin descuidar la técnica el -
proceso cde licitacidn, adjudicacidn y contra

cifn de cada obra.

En abril de 1976 se abrid el nuevo Hospital
Vicente Corral Moscoso, circunstancia que -
marca un hito importante en la historia de
los establecimientos de salud, pues se tra
ta del primero de tantos hospitales que es
té construyendo el Ministerio con criterio
mocderno tanto en su equipamiento, como -

planta fisica y funcionalidad.



Creacifn del Instituto de Investigaciones

Biom@dicas, Sociales v Nutricionales como a
poyo académico y operativo en la proyeccidn
de innovaciones tecnolégicas v formulacifn
de una nolitica de investigacidn adecuada-
a la realidad nacional gque complemente en
el campo social las actividades tecnobiold
gicas del Instituto Nacional de Higiene Iz

auieta Pérez.

Reorpanizacidn técnico administrativo del
Ministerio paraadecuarlo funcionalmente -

al creciente proceso de expansidn.

Fn marzo de 1978 se expide el nuevo manual
de clasificacidén de puestos de salud, pre-
. . .
parado por la direccidn nacional de perso-
nal v con la participacidn del ministerio.
Este documento significa el primer paso en
el pails para asegurar al personal de una

. . .. . - .

institucidn una remuneracidn apropiada al
traba’io que realiza, en base al aniilisis de
los puestos de salud en términos de varia-
bles eminentemente objetivas y cuantitati-

vas.

El 21 de junio de 1978, se realiza la inau
guracion del nuevo local para la Jefatura-
Provincial de Salud de Imbabura, que dispo
ne de rlanta fisica y equipamiento adecua-
do a sus importantes funciones provincia--

les, Se destaca este hecho por tratarse -



7.b

de la avertura del primero cde una serie de
establecimientos similares que se estd =~

construyendo en e’ Pais,

El mismo d7a se inaugura en la sede central
del Instituto Nacional de-lligiene, el nue~-
vo servicio demicroscopia electrdnica, ade
cuado y equipado en virtud de un convenio
con el Gobierno Janon¢s. Dispone de un mo
derno microscopio electrdnico, correspon--
diente a la (iltima generacién de este tipo
de equipos, con vrna canacidad de 800.000 -
aumentos, por lo cua’ es uno de losmds poten

tes y modernos de sudamfrica.

"n este mismo mes se ha finalizado el dise
90 arquitectOnico para la restauracidn -~
del edificio e ipglesia correspondiente al
taspital San Juan de Dios, uno de los més

antipuos de Sudamdérica v que, en calidad -
de monumento forma parte del patrimonic -

art”s+ico naciona’.



3.

DRSARROLLO OPERACIONAL

3.1,

Como el Ministerio de Salud inicia sus actividades de trans
formacidn y desarrollo con las acciones de integracidn de
establecimientos de salud que fueron de las Juntas de Asis-
tencia Social y que permanecieron estiticos en su funcidn .
por mids de 30 afios, fue necesario realizar el andlisis de
la situacibn’'de tales establecimientos en cuanto a:planta fi
sica, equipamiento, personal, presupuestp y administracidn,
para luego planificar los cambios y programar las activida-
des que en forma rédpida permitan solucionar los ingentes pro
hlemas procurando que estas actividades no interrumpan la

rrestacidn de servicios.

Al mismo tiempo y en la medida de las necesidades de una ma
vor eficiencia administrativa se actlia dinfmicamente trans-
tormando la organizacidn técnico-~adminisgrativa con los cam
bios y creaciones de unidades que permitieron una mejor im
nlementacidn de los programas tanto a nivel central como re
gional y local.

“n forma cronolbgica anual, e! desarrollo de las acciones

‘ue como sigue:
verfodo 1972 - 1973
- 1laboracidn del Plan Nacional de Salud para 1973 - 1977,

- Realizacidn del Censo de Recursos de Atencidn M8dica vy
Nospitalaria.
- Tlaboracifn del Reglamento Naciounal de FEstableciwmientos

de Salud.



Se crea el departamento de Ingenieria, Disefio y Construc

cidn adscrito a la Divisidn de Atencidn Médica.

Se realizan tres cursos de Administracitn Hospitalaria
para Médicos, uno para Administradores no Médicos y uno
para Enfermeras Jefes de Hospitales,

Se establece nor decreto la reglamentacidn de las activi
dades de la Divisidn de Control de Profesiones Médicas,
Estahlecimientos Farpaceﬁticos y Afines y sus respectivos
departamentos provinciales para controlar y normar las

farmacias y el comercio de productos farmac&uticos.

Se crea por decreto el Pepartamento Nacional de Productos
Farmactnticos en institucién de DENAMED para fijar y con
trolar ¢! precio de los medicamentosy favorecer el desa-

rrol'o de 'a industria farmacfutica en el pals.

Elaharaciin delCuadro BAsico de Medicamentos de uso gene

ral cue se aplica a todos los estahlecimientos de salud.

Creacitn del Comit@ Nacional de Salud Rural en Quito,Gua
yaqui' y Cuenca para la programacidn del Plan Nacional
de Sa'ud Rural.

Se estudia y programa la elaboracion de los formularios
de "a Nistoria Clinica Unica, como documento standariza-
d¢o de informacidn y se apruchba su implementacidn para uso
a nive' nacional en todos lus establecimientos pitblicos

y »nrivados,

Se inicia la dotacidn de agua, canalizacidn, mejoramien-
tu e 1a vivienda y disposicidn de basuras por cuenta de
la hivisidn Nacional de Sancamiento, dependiente del Mi

nisterio de Salud,
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Se estructura el Imstituto Nacional de Nutricifn como una

dependencia de la Divisifn Nacional de Nutricidn.

vl Instituto Nacional Tzquieta Pérez creado en 1942 y que

mantiene 33 laboratorios en el pais es apoyado en su desa

!
rrollo para la produccifn de vacunas y para implementar el

control de alimentos.

Se aprobd el programa de servicios de Planificaeidn Fami
liar como una accidn comprendida dentro del programa de -
fomento, para ser otorgada cuando se la solicite por libre

decisidn de la pareja.

Se organiza el Departamento Nacional de Enfermeria vy sus

servicios en todg el pais.

Se realizaron curses de adiestramiento de enfermerila para

profesionales.,

Se realizan cursos de auxiliares de enfermeria en todas

1 - » - T d

las provincias para capaci.icion del personal.

Las campatias sanitarias verticales se integran en el rro-
grama Nacional de Epidemiolopia que controla las enferme
dades rransmisibles mas comunes de acuerdo a una progra-

maciOn tiécnica bien concebida.

Se inicia la ejecucidn del Plan Nacional de Erradicacidn

de la Poliomielitis.

Se incrementa y mejora el financiamiento del programa de

control de la Malaria.

Se cred el Comit@ Interministerial de Politica de Alimen

taciAn y Nutricidn; como arganismo encargado de la plani



ficacion y coordinacidn en la distribucidén, produceidn y

consumo de alimentos para mejorar el nivel de salud.

- Se cred la Comisidn Mixta Nacional de Salud y Educacidn
para educar en salud al estudiante y a las colectivida-

des.

- Estructuracifn de la Comisidn Nacional de Odontologia
(1973) para planificar la atencidn de la salud bucal en

el Fcuador.

- Creacifn del Instituto de Recursvs Odgntoldgicos para -
el cdesarrollo e investigacidn de recursos de salud bu

cal en ¢l Area Andina y en el FEcuador.
1974

- Se eata'.'ere Ta reestrudturacifn administrativa de' Mi
nisterio cde Salud incluyendo los Departamentos de Pobla
¢ibn, servicios complementarios, Recursos Humanos ¢ In-

-

vestipucion, Unidad Adminisr-ativa y Fvaluacidn.
- Se e'abura el Reglamento Orgiinico del Ministerio de Sa-

lud v se organiza la Divisidén Nacional de Fomento.

- Se c¢'ahord el programa de Nicuestay Familiar con el ub-
jeto de reducir la mortalidad ymorbilidad materno infan

til,

~ Se elahoraron las normas técnicas de Atencidn del recién
T it 01603
nacido norma! y patoldgico.
- Se desarrvol'a el programa de adiestramiento de personal

profesona! y técnico.



- ‘Se reestructura el IEOS por Decreto de 9 de mayo /74 v se
integra al Minigterio para mejorar los trimites administra
tivos y favorecer al desarrollo coordinado de sus activi-

cades,

~ Se inicia la conformacion de un listadp basico de medica-

mentos para proyveer a las unidades de salud del Ministerio,

- Se dictan las normas de coordinacidn y servicio rural en
b

las unidades de salud,

~ Se ‘n'cia la ejecucidn del programa de Saneamiento creado
mediante Jecreto del 3 de noviemhref73 y por &l se asignan

fondos provenientes de las utilidades del petrdleo.

~ Se formu'a el "Plan Pais" 1974 - 1977, en t&€rminos de plan

opelativo.

1975
-~ Se consolida la estructura orgdnica del Minmisterio de Sa
Jud: se suprimep las 3 regiones de salud y se crea la Di-

reccon Jde Salud Rural.

- ¥Y Departamento de Ingenieria de establecimientos de sa-

Tud ¢e integra al IEOS.

-~ Se realizan los manuales de actividades para Centros de

Salud-ilogpital, Centros, Subcentros y Puestos de Salud.

I‘.,

-  Se desarrolla upa metodologia para desagregacidn del Plan
Pais v se efectian 4 seminarios de adiestramiento con es-

re abjeto.



Se realiza el Cédigo de equipamiento para todos los ser-

vicios de salud, segln tipos y caracteristicas de los es

tablecimientos.

Se incorpora el Manual de Uniformes y Lenceria para uni

dades de salud.

Se formula y aplica el Manual de Ejecucidn presupuesta-

ria para unificar criterios y disposiciones legales de

lo econdmico en todas las unidades de salud.

Se elabora el

Dietitica.

Se elabora el

Se elabora el

Se elahora el

Se elabora el

tadisticas.

Se etabora el

Se& elabora el

culosis.

Se intcpra el

la estructura

Manua?

Manual

Manual

Manual

Manual

Manual

Manual

de Procedimientos de Alimentacion y

de Procedimientos de Lavanderia.
de,Procedimientos de Farmacia.
de Procedimientos de Fondo Econfmico.

de Procedimientos de Registros y Es

de Procedimientos para Enfermeria.

de Enfermeria para Control de Tuber

programa de control de la tuberculosis en

de servicios de salud para la ejecucidn de

un proprama de concepcidn técnica moderna.

Se reestructura la Divisidn Nacional de Fomento.

Se conforma el Comité@ de Adquisiciones del Ministerio y
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se dan las normas para la conformacidn de comit@s simi-

lares en todas las Jefaturas Provinciales.

~ El Instituto Izquieta Pérez prepara personal para traba

jos técnicos sobre zoonosis.

- Se establece el Programa Nacional de Prevencidn de é&.a-—

ries dental.

- Se publica mensualmente el informe de Produccidn Hospi-

talaria.

-~ Se ejecuta el programa de Colaboradores Voluntarios pa

ra propramas de salud en el Oriente.
- Se crea la Comisidn Nacional de Zoonosis.

~ Se terminan estudios de evaluacidn de nivel de Salud en

el Ecuador,

-~ FElaboracidén de funciones de¢ trabajo social en estableci

.

mientos de Salud.
1976

-~ FEl Ministerio de Salud ha alcanzado madure:z técﬁico—ad—
ministrativa y puede desarrollar con mejor efectividad
los programas. FEste &xito se debe en gran par .te a una
notable estabilidad administrativa y a la formulacidn
de planes y programas de desarrollo de personal parale-
los al desarrollo de la infraestructura fisica.

~ Se elabora el plan de regionalizacidn de servicios esta
bleciendo niveles de atencién en los diferentes tipos

de establecimientos: puestos de salud, centros, subcen



tros, centros de salud hospitales, hospitales base hasta
hospitales de especialidades con una coordinacidn ascen-
dente de referencia, investigacibn y programaciaqiy des-

cendente de supervisidn, evaluacién y docencia.

Se crea el Instituto de Investigaciones Bio M&dico-Socia

les y Nutricionales,

El Departamento de Mantenimiento de Servicios de Salud

pasa a formar parte del IEOS.

“El Instituto Ecuatoriano de Obras Sanitarias incrementa
su activicdad con el apoyo econdmico del Gobierno de las

Fuerzas Armadas.

Se rea'ira por decreto el Convenio y Reglamento entre el
Ministerio de Salud Piiblica y el TESS para prestar asis-
tencia reciproca en todo el pais en términos de presta-

cidn médica, odontoldgica, asistencial y de medicamentos.

Se crea la Auditoria Interna para mejorar el sistema de

contral eccondmico. :

Se realiza el catastro fisico de equipamiento hospitala

rio.

Se establece formularios y flujos de informacidn y refe

rencia para procesamienta computable,

Se organiza en la Direccidn General de Salud la Divisidn
e Supervisidn y Coordinacibn para controlar y evaluar

‘os programas en marcha, .

Se actualiza el cuadro Basico de Medicamentos.

N

e inicia la construcceidn de una planta procesadora de



alimentos para los programas de nutricidn.
1
~ Se aprueban las normas de atencidn del embarazo, parto vy

puerperio normal.

- Se elaboran normas de atencidn en los componentes de regu
lacidn de 1la fecundidad y deteccidn oportuna del céncer

ginecoldgico.

-~ Se disefia el programa de Comunicacidén Social para jinvesti
gar, organizar y fomentar la informacidn y participacidn

comunitaria.

~ Se elaboran mnormas y procedimientos para colaboradores
voluntarios rurales y se inicia en escala nacional la cap
tacion de 500 parteras empiricas.

~ Se elabora el Manual de trabajo para Auxiliares de Enfer-

meria.
~ Se publica el Manual de la Auxiliar de Enfermeria Rural.
- Se publica el Censo de Recursos de Alencifn M&dica.

.- Se crea el Departamento de Enfermedades cardiovasculares

y de Prevencidn de Hipertensidn.

—

- Se organiza el Centro de Medicina para Deportistas.
1977

- Se crea la Direccidn Nacional de Salud Familiar integran
do los programas de Atencidn Materno Infantil, Nutricidn

Salud Bucal, Inmunizaciones y Salud Mental,



Se elaboran las Normas de Atencidn de Embarazo, Parto y
Puerperio patoldgico, Atencidn al Infante, Preescolar y

Escolar. .

Se inicia el programa ampliado de inmunizaciones en tres
provincias con futura ampliacidn a seis.

Se integran al Ministerio de Salud los servicios de salud
rura'es.a cargo del Ministerio de Agricultura con 67 pues
tos de Salud.

En Ya "“ireccidn de Salud Rura! se organiza la Divisidn de
Desarro’lo Comunitario que se encarga de la implementacidn
del P'an de Extensidn de Cobertura de Servicios al Area

Rural.

Habjiindose erradicado la viruela y fiebre amarilla se man

tiene ¢ incrementa el programa de Vigilancia Epidemiologi

ca (e estas enfermedades.

Se ractongtizan los procedimientos administrativos con ‘a
tendent ia 4 la incorporacidn de los sistemas de computacidn
especid'mente en el drea de informacion.

Se actualiza el Reglamento de Concursos para Cargos Médi-

cos wur nedido de la Federacidn Nacional de Médicos.

En abri' de 1977 se realiza la apertura del Hospital Regio
na! Yucente de Cuencquarcando el inicio de la dotacidn -
de la moderna infraestructura de establecimientos de alta

compleiidad programados y en construccidn actual.

Se dicta el Reglamento de Control de Medicamentos Cosm@ti

cos y Productos Higiénicos.

Se inicia la.tlaboracidn deProyvcto de Desarrollo Adminis-



3.2. RECHURSOS

trativo en las &reas de: inventarios, suministros, mane

jo financi ero y costo,

Se intensifica desde el nivel central la reestructuracién

técnico-administrativa de las Jefaturas Provinciales.

Se presenta al BID una solicitud de préstamo formulada en

1976 para la extensidn de cobertura de servicios al area

rural y cooperacidn técnica para el desarrollo del siste-

ma de servicios regiponalizados de salud.

Se prepara ¢] Reglamento de Control de Alimentos.

HIMANOS

Periodo 1972 ~ 1975

Durante el periodo 1972 - 1975 e' Ministerio de Sa-

lud POhlica, se preocupa por el desarrollo de recur-

sos humanos, a través de cursos, seminarios, adiestra
miento en servicio, efc. con el apoyo técnico admi-

nistrativo de todo el personal del nivel central y -

regional. A tal efecto organizd, desarrolldyevalud

Jos siguientes curs.os, con la colaboracidn de Organis

mos Tnternacionales:

- Tres cursos de Administracion Hospitalaria con una
asistencia total Jde H4 médicos procedentes de to-
das las instituciones del sector, Yy a tiempo com-

pleto.
~- Un curso para Administradores no médicos con una
asistencia de 30 alumnos y con una duracifn de tres

meses a tiempo completo,

~ Dos cursos de Administracidn Hospitalaria para En



fermeras Jefes con una participacidén de 52 alum
nas y una duracidn de tres meses a tiempo comple

to.

Los seis cursos tuvieron la asistencia t&cnica de

la OPS y el financiamiento del Ministerio e Insti-

tuciones interesadas.

- Tres cursos para los encargados de los sistemas
estadisticos y registros médicos con un total de

75 alumnos y tres meses de duracidn.

—~ Dos cursos de Administracidn de Recursos Odonto
16gicos con una participacidn de 45 estudiantes

y un mes de duracidn cada uno.

~ Tres seminerios para Epidemidlogos Provinciales
y otro personal vinculade con epidemiologia con

un total de 150 alumnos a tiempo completoy 2 meses

- Seis cursos para Médicos Administradores de Prc
gramas Materno Infantiles de las Jefaturas Pro-
vinciales con una participacién de 65 médicos y

.
una duracidn de un mes cada uno.

—~ Dos seminarios para Jefes Provinciales con una

participacidn de 20 Jefes Provinciales de una

semana de duracidn.

-~ Cuatro seminarios de Planificacidn de Salud pa-
ra Jefes Provinciales y Directores de Estableci

mientos y Unidades Operativas.

- Dos cursos de Obstetrices con una participacidn
de 38 profesionales de una duracidn de dos sema

nas a tiempo completo.
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-~ Seis cursos de Orientacidn para cada una de las
promociones de médicos que debian cumﬁlir el aiio
de servicio en Area Rural con un total de 2.100

alumnos y una semana de duracidn.

~ Seis cursos para egresadas de la Escuela de Obus-
tetricia con 120 alumnas y upa semana de duracidn

a tiempo completo.

- Seis cursos para egresadas de la E.cuela de Enfer

meras con 720 alumnas y una semana de duracidn.

- Veinte cursos remediales para Auxiliares de Enfer
meria de establecimientos hospitalarios 1.729 Au

xiliares y una duracidn de seis meses cada uno.

~ Dos cursos para Inspectores Sanitarios con una
duracidn de tres meses en los que se prepararon

45 inspectores,

- Un curso de Post-g:ado para Ingenieros Sanitarios
a Lravés de convenio cou el IEOS y la Escuela Po
litécnica con una participacidon de 27 alumnos vy

una duracidn de dos afios.

- Dos cursos para Educadores para la Salud con un
total de 69 alumnos y 12 meses de duracidn cada

uno.
Periodo 1976 - 1978

Con la creacidn de la Unidad de Reocursos Humanos des
tinada a sistematizar las actividades de Planifica-
¢iOn y desarrollo de recursos humanos, se incremen-
tan las actividades en esta drea con los siguientes

lTopros:



a)

b)

c)

En el aspecto de informacién, se efectud una cuan
tificacidn de la oferta actual efectiva de recur
sos humanos en salud del Ministerio de salud Pi
blica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
y Junta de Beneficencia de Guayaquil a diciembre
de 1975,

En 1976 se inicid los estudios para la implemen-
tacidn de un sistema de informacidn de recursos
humanos en salud que permita disponer de datos
confiables, y periddicamente actualizados,habién
dose recolectado datos de todas las provincias
que permitirin, en futuro prdximo, estar en capa
cidad de ofrecer datos Gtiles para el proceso de
planificacidn asi como extender el sistema de in
formacién a las otras instituciones del sector

salud.

Fn el aspecto de investigacidn, la Divisidn de

Recursos Humanos se halla trabajando desde I977en

asuntos referentes al &drea de tecnologia médica,

con el fin de promover el desarrollo y actualiza
. - P ~ -

cion de dicha profesidn y proyectar la demanda -

de recyrxsos adecuados a las necesidades naciona-

les.

Se han efectuado también investigaciones con el
fin de establecer indices mas fidedignos de ren
dimiento de recursos humanos en los diferentes

niveles de compleiidad de servicios.
Colaboracidn en Postgrado.
Dotacidn de recursos finincieros a las entidades

formadoras para lacapacitaci de especialistas en

las ramas de medicina interna, gineco-obstetricia



d)

pediatria,. traumatologia, fisioterapia y rehabi

litacidn, de igual manera se encuentran estructu

rados los programas y ubicado el financiamiento
para la capacitacidn en las Areas de: anestesio-
logia, radiologia, psiquiatria,; salud piblica ¥y
administracidn de salud. La programacidn de es-—
ta Gltima especialidad, constituye la base para
la organizacidn de la escuela de Salud Piblica,
dque este Ministerio considera prioritaria y que
se encargard de la formacidn de postgrado de pro
fesionales necesarios para la ejecucidn de su

politica.

La capacitacidn en especialidades complejas (cai
dados intensivos, neurologia, cirugia selectiva,
nefrologia, etc) necesarias para la marcha de nue
vos servicios y que no encuentrancabida todavia
en nuestras estructuras académicas, estd encon-
trando respuesta con la constante y plenificada
dotacidn de becas para la formacifn en centros se
leccionados del extranjero, con el valioso apoyo
del IECE y de Gobiernos amigos. i
Colaboracidn para capacitacidn de Auxiliares de

Enfermeria.

~ TImpulso econdmico, asesoria acad@mica nacio
nal e internacional OPS/OMS para la apertura
de nuevos centros de preparacidn para enfer-
meras. En el transcurso de este afo se ha
conseguido la estructuracidn de dos nuevas
escuelas (Loja, Manabi), con las que se espe
ra incrementar la matricula actual en un 100%
Se encuentra en tramite una escuela en Ibarra.

a

- Desarrollo de cursos adscritos a las universi



e)

f)

dades para la formacidn de auxiliares de enfer
meria y auxiliares técnicos: con estas accio-
nes se ha logrado un incremento en el indice

que pasd de 8.0 en 1976 a 10.8 por 10.000 habi
tantes en el primer semestre de este afio. Ade
més, se logrd capacitar a la totalidad del per
sonal en servicio. Cabe destacar, a parte del
resultado cuantitativo, el impulso que ha sig-
nificado para las entidades formadoras la crea
cidn de lineas de capacitacidn que hasta hace
poco 1o eran parte de sus planteamientos tradi

cionales.

Colabotacidn para el Pregrado.

Mater ializacidn del criterio de integracidn Do
cente Asistercial con el financiamiento y coor
dinacidn del Plan Nacional de Internado Rotati
vo, que al momento significa la presencia de -
plazas remuneradas en todos los hospitales del
pais para los estudiantes del Gltimo curso de

.

Medicina.

Con este propdsito se han establecido indices
que ubican a un niimero de estudiantes en rela-
¢ibn directamente propocional a la cantidad de

camas de los hospitales de agudos y crdnicos.

- Asi mismo se colabora con la Escuela de Obstetri-

cia de Quito para el Internado de sus alumnas en

la Maternidad lsidro Ayora.

Colaboracidn en Educacidn Continua.

Estructuracidn de dos programas de "Educacidn Con
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tinuada". El primero de alcance nacienal y con
financiacidn interna se encuentra ya en su fase
de desarrollo. El segundo, a realizarse con la
colaboracidn de CIDA/OPS y de alcance selectivo
por Areas de complejidad, estd ya estructurandose
en su informacidn bdsica la misma que luego de
haber sido aprobada se esti definiendo en su -

programacidn operativa.

En la consecucidén de estos objetivos se destaca
el papel importante que han cumplido las activi
dades realizadas en coordinacidn con la Organi-
zacidn Panamericana de la Salud a través de con
veniounificado que fue recientemente suscrito

y cuya programacion estard en vigencia desde 1978
ESTARLECTMIENTOS DE SALUD Y EQOUIPAMIENTO

I'mo de los aspectos que ha concitado la mayor atencidn del
Ministeriec de Salud, ha sido el de dar solucidn técnica y
opurtnna al grave problema de una inmensa infraestructura hog
pitalaria que, en su mayoria, denotaba un alto indice de obso
lecancia ©t su planta fisica y equipamiento, asi como carecfa
de personal suficiente y de recursos econdmicos para la rea

lizacitn de sus acciones.

Con este propdsito y ademds, on cumplimiento de las estrate-
gias formuladas en el Plan Nacional de Salud, a tono con el
proceso de Transformacién y Desarrollo impulsado por el Co -
bierno de las Fuerzas Armadas y el pueblo ecuatoriano,se rea

lizaron las siguientes acciones:

- Se determind la necesidad de impulsar la atencidn ambula-
torin a través de Centros de Salud, Subcentros y Puestos

de Salud, como aceién fundamental del sistema;



-~ Se establecid la necesidad de incrementar la dotacidn de
camas de corta estancia para atencidn en gineco-obstetri
cia, pediatria y emergencia clinico-quiriirgicas, en cabe

ceras cantonales;

- Se establecid tambi&n la necesidad urgente de renovar to
da la capacidad hospitalaria de cabeceras provinciales
que estuviera en grave situacidn de deterioro, repararla
o adecuarla segilin el caso; o incrementar el Indice de ca
mas/mil habitantes.

Con este objeto se crebd y organizd una comisidn mixta de ex

pertos nacionales e internacionales que, a través de un con

venio con la OPS, se encargd del andlisis de toda la infra-
estructura y de la realizacidn de los disefios para planta fi

sica, remodelaciones, equipamiento, reequipamiento, etc.

Asi mismo, fue precisc también interesarse por la situacidn
de la planta fisica en que funcionahan las Jefaturas Provin
ciales de Salud, muchas de las cuales tenian locales inade-
cuados para la elevada funcién que les correspondia cumplir

¢ sus respectivas comunidades,

FEt trabajo preparado por la comisidn, ha dado {rutos muy sig
nificativos, pues en la actualidad, el pais dispone de todo
un estudio completo para hospitales de diversa composicidn
de camas: 1203 220; 320; etc.; con listado de equipamiento
precodificado para computacidn . y con todos los
elementos adicionales sobre organizacidn, personal; recur -
sos financieros, etc. Al mismo tiempo se di& solucibén al
problema de planificacién del nuevo hospital de nifios de Gua
yaquil (en construccidn) y se encuentra terminada toda la
planificacidn del Hospital Universitario de esta misma ciu-
dad, no habifndose podido iniciar su construccidn por no dis
poner del terreno ofrecido iqicialmente por el Cabildo Gua-

yaculletio.

Como se verd en el cuadro. respectivo, pricticamente en todas



las cabeceras provinciales se estd renovando camas, reparan
do o adecuando servicios o construyendo nuevos servicios.
Tpualmente en las cabeceras cantonales, el plan prevee que
hasta fines de eate afio, se encuentren atendidas todas, sin
excencidén con modernas unidades funcionales y bien equipa-

das.

En el Area rural, la accidn desplegada ha sido también muy
significativa y se espera que la ejecucidn del proyecto con
financiamiento del BID,, permita dar cumplimiento a la mayor

parte de nuestros anhelos.

Perc la labor realizada no ha sido solo de planificacidn o
de construccidn de establecimientos, sino que ademds, se -
Lo 'vyrado incrementar la dotacidn de personal, en la medi-
de cve lo permiten los recursos presupuestarios. En la ma
yoris de los hospitales de agudos se ha pasado de un prome
div c¢ec 0.6 personas/cama a 0.8 y 1 persona por cama. Todos
Tos nvevos hospitales que se abren a la atencidn disponen

de un standard de 2 a 2,5 persona /cama, dependiendo de su

compleiidad.

En tirminos de asignaciones para alimentacifn; medicamentos
¢te. se ha pasado de una forma tradicional de presupuestacidn
o una que se conceptila con criterio moderno, no solo la pro
ducciéin en egresos por camas observadas (giro) sino la ver-

dadera capacidad de produccidn con los recursos asignados.

Finuliente, las acciones de organizacifn hospitalaria,depar

tamentalizaeidn, ete., desarrollo de los departamentos de

enfermeria, modernizacidn de los de alimentacidn y diet@ti-
- -

ca y lavanderia, etcynos permiten asegurar alguna forma de

meioramiento de la prestacidn de salud en todo el pais.



Siendo superadas las primeras etapas de planificacifn y programa

cidn se da lugar a las realizaciones,

ADECUACION, RENOVACION Y MODERNIZACION DE LA INFRAESTRUCTURA HOS

PITALARIA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1972 - 1978
’ T
ANoO | ASUNTO Ne!  TIPO SERVICIO Ne DE
— : CAMAS
1972-1973 Remodelacidn ' 2 | Jefaturas Prov.
i Remodelacidn P14 i Hospitales ‘Gnrles.
i !
| Remodelacidn ; 3 | Centros de Salud
‘ Construcccidn i 7 | Subcentros Salud
* Avnertura 124 | Centros S. lospital| 430
l
— [
i ]
¥
1974-1978 Construccidn y | :
apertura de {14 | Centros Salud Hosp.| 165
: ?
. ¥n construccidn 24 ' centrus Salud Hosp 165
renstruceidn y l !
: “une ionamiento i 2 : ospitales Gnrales.| 425
Ptanificacidn y ! :
constrnecion il7 ' Hospitales 3.951
Kemodelacidn |y :
ampdiacion { 6 : Nospitales
_— ! Coustruccifn | 9 § Centros de Salud
' Cunstruccifn y ;
apertura. 80 : Subcentros
! N
; Construcein 117 ! l'uestos de Salud
En construccidn 2 i Jefaturas Prov.
—_—
NOTA: La ejecncidn del Proyecto BID significari la construccidn

de alrededor de 100 subcentros de salud y 300 puestos

salud,

de
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ESTABLECIMIENTOS DE SALUD CONSTRUIDOS 0 EN PROCESO DE CONSTRUCCION
SEGUN PROVINCIAS Y CLASES

1974 - 1977
TERMINADOS EN PROCESO
PROVINCIAS i w ‘couics| sc|esferfar] w csH cs{ sc! esl ot| op
CARCHI t11/, 20-7s |2 l-i-1 - f-Jalslz2|-{-
1MBABURA 1 1/% 2l-fsfa -2 |11/ |-]s T R I}
PICHINCHA 171/, sj2)6fa;s3 §— s2/1- |3j71 2| 41}-
COTORAXI 1 3 - 3 - - - 1 1} 2 2 - § -
TUNGURAHUA - bal-lef=]- i- b/l - lalst-1-1-
CHIMBCRAZO 1y 312 ~|=-y~2y|~-(jrla|r}-j1
! BOLIVAR - -ty af-~t-iat 1 {1l2t =t =-1-
} CANAR - LI 5 QN S PR B - {=-l2t-1-1-
| Azuny 1 stalef-tat=i- Jafala|-|-12
LOJA 3 yr2re 1 |-f-f23/fs|-fz]2}-]2
ESMERALDAS - 1 - 3 - -] - 3 1 -13 2 -1 -
MANABI - 2l s -q-|-jaa/fs|-|3|2)-]-
LOS RIOS bryff 28 =t - =1 -u- i 21/ 2 |=13f -1 1=
) GUAYAS ERVARE N byl ! -j-psse |-j8|-12]-
EL ORC ST BT O B I P bote e l=l2tl -1 =1}~
NAPD - i1 ief =1t i 2 1 |=f1]-1-1]-
MASTAZA ;- { S I S § i QU 1 == -f-1]2
morona saNTARel o b o 1 - - ;_ b1 ' P S I I
ZAMORY S TE V2SN B T R B 2 |-jafjar|-]2
{ GALAPAGOS b ] )= == -t 1 |-t =1 -] -
§ 1 CTAL !19 s2 111163 | o g 3; 1 izg 26 9{55 1316} 6
3/ Famodslacionas o adecueciones .
2/ 1ncluye ls construccién de 2 nuevos Hospitales: Sur de Quito y Sto.
Domingo.
2/ TIncluye ! nuevo hospital en la ciudad de Loja
4/ Tncluye " hosplilcles nuevos en Bahfa, Manta y Chone

5/ Incluye

"". Hospita'e«

Elok

v o

. Jtros

., Puesto ¢n

Sy

1 lafatprac Mvoyineiales

hrer1tal nuevo de nifios.

.Hospita™ 2. Cartep de Salud
Ceptro de Soved
Sub~Cent-n e Salud
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3.4:; RECURSOS ECONOMICOS

En este capitrlo se refleja en forma efectiva la prioridad

asignada al sector salud por el Gobierno de las Fuerzas Ar

madas.

¥r. efecto, de acuerdo con el siguiente cuadro se observa -
nse rientras en 1972 el presunuesto del Ministerio fue ape
nas el 2,642 del presupuesto racional, en 1977 representa

el 9.767

EVOL2CION DEL PRESUPUESTO DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
LN RELACION AL PRESUPUESTO NACIONAL (EN MILES DE SUCRES).

PRESUPUESTO DEL M.S.P.

Presupuesto TOTAL OPERACTON CAPITAL
alo Nacional ! 5 ¢ DEL 'S y $ P

. : 7oL 2/ 2/
' 1972 | 8.723.00" | 230.543 | ©.64; 145.833163.2 | 84.710 36.8
£ 1975 | 15.700.390 . 908,917 | 6.4 | 903.425 ! 90.5°| 95.9171 9.5
: | ' |
¢ 1977 | 17.050.000  11.579.895 | 9.26)1255.294 ‘79.5 324.602 { 20.5
i [ : H

‘ ) _\

1/ Porcentaje del Trsupuesto Nacional

2/ Porcentaje del Tnta! c¢el Presupuesto M.S.P,
Internamente el crecimiento drl presupuesto significd el
593.4%, mientrac que el presupuesto gencral crecid en el ~
284.3% si a su vez se considera que el PIB crecid en igual
periodo c¢o un 47, se hace evidente que se ha desarrollade
un proceso rarticularmente activo en e! sector salud,corres
pondiente a dar atencion financiera a la urgencia que la si

tueac'6n demandaba.



En t&rminos de gasto/percipita, cabe indicar que mientras
en 1964 todo el sector salud gastaba USAS$ 1.63 por perso-
na) en 1977 solo el Ministerio de Salud gastd USA $ 8.52.

Como la observacidn del cuadro prespuestario, puede dar -
lugar a una mala interpretacidn, en té&rminos de recursos
de capital disponible para la realizacién de la inmensa o
bra tanto de hoaspitales como de agua y alcantarillado que
se describe en este informe, pues dentro del presupuesto
del Ministerio no figura mis de un 20%, de recursos de ca
pital y en total en los 6 afios se llega a qna'cifra acu-
mulada de 987.169.000 de sucres, es justo que se manifies
te que todo el resto de la inversidn ha sido realizada gra
cias a la existencia de pré@stamos externmos de diversa fuen
te, entre los cuales figura la contratac?Gn de obras con

financiamiento, dentro de la modalidad dé "Llaves en mano".

En tal virtud las inversiones para obras civiles de esta-
blecimientos de salud, agua, alcantarillado y saneamiento
ambiental en el periodo de 1973-1977 alcanza a 2.805.800.000
y las inversiones en equipawiento para todos los servicios
de sa’ud en igual perfiodo suman 1;385'439.000, a todo lo
cual se debe afiadir la voluminosa inversidn financiera que
cge halla actualmente en proceso de construccidn, licitacidn
o terminacidn de proyectos con los recursos indicados, de
suerte nue para el periodo 1978-1979 la inversidn proyec-
tads para establecimientos asciende 3 la cifra de 1.686'235.424
v para obras de saneamiento serd de 2.893'000.000, todo lo
cual asciende a la cantidad de $ 8.771'5000,000.

SERVTCIOS COMPLEMENTARIOS
Se cousideran en este capftulo los aspectos relacionados

cun laboratoxios de salud, servicios de Rayos X, servicios

de Pehabilitacidn y servicios de radioterapia.
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Servicios de Laboratorio

Se distinguen aqui 2 grandes dreas: El sistema de
Taboratorio clinico y epidemiocldgico y de produc -
cidn de bioldgicos y control sanitario, dependien-
te del Tnstituto Nacional de Higiene Leopoldo Iz~
quiéta Pérez; y, el sistema de laboratorios clini-
co-patoldgicos de los diferenteé hospitales del Mi

nisterio.

El sistema de laboratorios del Instituto de Higie-
ne, dispone de 32 unidades, distribuidas en todo
el pais, comandadas técnica y administrativamente
por una unidad central en Guayaquil, en la cual
sc realizan acciones de control de alimentos, con-
trol de medicamentos, produccidn de bioldgicos vy

exiimenes clinicos para los servicios ambulatorios

u

de la provincia del Guayas. FEl resto de unidades

funcionan en un caso como Laboratorio Provincial
de Salud y en otros se han ido integrando con los
servicios correspondic.tes de algunos hospitales.
¥n términos de desarrollo, tanto el laboratorio -
Central como el de Quito, han ido ampliando sus ins
talaciones fisicas y cquipamiento, con el fin de
atender la demanda crecicente especialmente de con

trol de alimentos.

Por otro lado, el lahoratorio central ha iniciado
desde 1976 la produccitn de algunos productos bio
légicos que se encontraba suspendida por razones

de carfcter técnico.

Fntre tales productos se incluye: vacuna triple

N.P.T. vacuna D.T; toxoide tetdnico, wvacuna anti-
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rriibica canina; tratamiento antit@bico para uso huma

no y vacuna antivariélica; y se encuentra en prueba

de produccidn la vacuna BCG liofilizada, para todo

lo cual fue necesario incrementar y mejorar los bio

terios existentes.

Asi mismo se ha iniciado el desarrollo de un serpen

tario con especimenes nacionales, con el fin de pro

ducir nuestro propio suero antiofidico tan necesario

para las regiones subtropicales y tropicales del -

£
pais.

INSTITUTO NACICNAL DE HIGIENE

PRODUCCION DE

BIOLOGICOB

~p

. Progromado

Realizado

Porcentaje I

!

! " 1FPO 1977 3 1977 | Cumplimiento’
E Triple | 300.C00 11.691.639 564% .
L Dable 1 400.900 403.060 100% '
' Toxoide Tet@nico : 100.109 145.357 145%
P AatitfFica | 150.000 265.089 | 1762
t RCG (L.fquido) . 986.00n 781.630 79%
! npp 5.000 | 120.000
i Antirrabvica (uso

huemano) 320.000 218.358 682

Antirvribica (animal) 480.000 536.775 1123

Cabe destacar que con la capacidad de produccidn ac

tual en estos antigenos, serd posible atender la de

manda generada especialmente por la implementacidn

nrogresiva de los programas PAI (Programa ampliado

de inmunizaciones) en las regiones de salud del pais.



Al mismo tiempo se han realizado trabajos para medi-
cidn de titulos de anticuerpos en programas de inmu-
nizacidn con vacuna antipolio y vacuna antisarampio-
nosa o en muestras técnicamente selecciondas, que han
servido para conocer la verdadera accidn de rendi -
miento de inmunizacidn conseguida. Con este objeto

y por cierto para apoyar las acciones de colaboracidn
diagﬁﬁstica, ha sido necesario incrementar y mejorar

el laboratorio de virologia.

En cuanto a control de alimentos, esta actividad ha
debido incrementarse significativamente para guardar
relacidn con el ripido proceso de industrializacidn

en alimentos que se ha observado en el pais.

El incremento en los controles realizados en 1977,
cien por ciento, para la mayoria de los items frente
al 107 que presentaban en 1972 son una clara demos-
tracidn de la intensidad del trabajo realizado no -
s6lo en términos de control sanitario para registros
de alimentos sino en controles posteriores para de
tectar problemas de contaminacidn, defectos de pre-
paracidn, etc., que permitan garantizar la salud de

la colectividad.

Especial mencidn dehe hacerse dentro de est. capitu
lo al énfasis asignacdo al control de la sal yodada

con el fin de consepuir la elaboracidn de unproduc-
to de calidad que asegure la erradicacidn del bocio
endémico en el mediano plazo. Este control se efec
tud en forma sistemdtica tanto en las plantas de pro

duccidn como en los lugares de expendio.



CONTROL HIGIENICO DE LOS ALIMENTOS

Metas 1977 se-] Porcentaje de

. TIPO DE CONTROLES giin Plan Pals | cobertura 1977

Control de industriasali

menticias. 50% ; 1C0%

Control de las industrias.

lacreas. 50% 100%
; Control de alimentos vege
. tales. i 507 100%
. Control de bebidas | 50% 100%
; ]
% Importacidn de alimentos. § 50% 100%
i i

3.5.2,

En el aspecto de control para registro sanitario de
medicamentos, cabe destacar que el laboratorio ha

contribuido té&cnicamente para supevar diferentes pro
blemas tanto de imscripcidn como de reinscripcidn es
pecialmente de los productos comprendidos en la lis
ta de medicamentos biAsicos que ha sido aprobada co-

mo norma nacional.

Aspecto iwportante ha significado el apoyo prestado
por el Instituto al trabajo del SNEM en las tareas
no solo de erradicacidn de la malaria, sino también,
las labores de vigilancia epidemioldgica de la fie-
bre amarilla urbana, control de Ja fiebre amarilla
selvitica; y control de la enfermedad de Ghagas en
Guayas y de la Franbesia y mal de pinto en algunas

ciudades de la costa y de la sierxa.
Servicios de Laboratorio Clinico-patolégico.

Fn esta Area se acusan todavia notables deficiencias

en la mayoria de los hospitales del pais, a pesar
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de los esfuerzos realizados. La falta de normas de caric
ter té&cnico y de una seccidn que a nivel central se en--—
cargue de ssta situacidn ha sido una de las razomnes fun-
damentales. Sin embargo los nuevos hospitales se abren

al p"hblico con equipo y personal de lahoratorio adecuado
para el cumplimiento de su importante fncidn y de acuer

do al sistema de regionalizacidn en marcha.

Servicios de Radiologia y Radioterapia

En el periodo de este informe, ha sido muy grande el es-
fuerzo realizadc para dotar a los antiguos hospitales de
- - v p - - -
servicios modernos de Radiologia o repararlos para que
cumplan su funcidn en forma apropiada. Hospitales como
el Fugenio Espejo, Wospital Base de Latacunga, Hospital
RPegional de Ambato, etc. han sido reequipados y acondi-
cionacdos sus servicios de Radiologia en forma moderna y

funcional.

"a rorma actual obliga que los nuevos hospitales que se
abren a la atencibdn dispongan de los recursos de diagnfs

tico v Radioterapia, adecuados a su nivel de radio-aten~-

(=1
o

i

e

Fn e! llosnital de Cuenca se ha incorporado una bomha de
Coho’to vue servird para la atencidn de los pacientes de
las Provincias del Austro. FEquivamiento similar se ha

programado para Quito en convenio con las FF.AA y en Gua

yaouil con el IESS.

Servicios de Rehahilitacion.

Hasta abril de 1977, en que se abrid el Hospital nuevo de
Cuenca, los Hospitales de agudos que tenian algiin ser-

vicio de Rehabilitacidn, con equipo de alguna
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guna consideracidn fueron: Hospital Guayaquil, (ser
vicio completo); Eugenio Espejo, (moderado equipamien
to); y, Baca Ortiz y Regional de Ambato (escaso equi
pamiento). Los Hospitales para enfermedades transmi
sibles de Quito y Guayaquil disp .niar de pulmdn mecd
nico para rehabilitacidn en casos de polio.

El nuevo hospital de Cuenca dispone de equipo comple
to para rehabilitacidn fisica y terapia de lenguaje
constituyéndose.en el pionero de los nuevos hospita-
les que dispondran de este importante servicio, de
acuerdo al tipo de nivel de atencidn que les corres

ponda.
Servicios de Odontologia.

Si bien no se trata de servicios complementarios por
la importancia de su accidn, los destacamos en este
> - - -
punto para manifestar que han recibido la atencidn
de! Ministerio en el miis amplio sentido y- que en
1977-1978, ha sido posible renovar el equipo de ko=~
dos los servicios dentales ubicados en establecimien

tos ambulatorios y de hospitalizacidn dotdndoles de

sillores modernos y unidades dentales de alta veloci
dad, con lo cual se ha logrado mejorar efectivamente

la calidad de la atencidn dental a nuestra demanda.

MPEB1CAMENTOS

Importante y permanente ha sido "a atencidn prestada por el

Ministerio para solucionar el problema de los medicamentos -

en el pails, con el fin de cumplir con uno de los objetivos

sihles

del Yian de Salud: conseguir que los medicamentos sean acce

a la demanda.



A la fecha de la iniciacidn del Gobierno de las Fuerzas Ar
madas el problema de los medicamentos podria resumirse co-

mo sigue:

~ La mayoria de los medicamentos eran jmportados, consti-
tuyendo una forma notable de dependencia y de abuso in

ternacional.

- El pequefio porcentaje de medicamentos de produccidn na-
cional se elaboraban en plantas de escaso desarrollo,con

excepcidn de Life, Acromax y HG..

~ Existia DENAMED, como Departamento Nacional para la Fi-

jacién de precios de los medicamentos.

- lLos medicamentos acusaban precios muy altos, inaccesi -
bles a la demanda y escaseaban en la mayoria de los esta
blaecimientes de salud del Ministerio en razdn de estre-
chez presupuestaria y falta de norma de medicamentos ba

sicos.

la estratopia adontada para solucionar el problema consis-

tid en "4 realizacidn de las siguientes acciones:

- Reformar y reforzar la unidad central encargada de la fi
jacién de precios, dotdndole de recursos humanos apropia
cos para apoyar el desarrollo de las industrias farmacéu

. - 3 L d - ) - L
ticasy, la administracidn de programas de provisidn de -

medicamentos a establecimientus del Ministerio.

- Fstinmular y exigir a la industria internacional de medi-
camentos para que realice la capacidad instalada para la
elaboracidn de sus productos, con el fin de incrementar
la producecién local, disminuir la dependencia, favorecer
la transferencia de tecnoclogia e incrementar las posibi-~

lidades de investigacidn cientifica en este campo a la



par que aumentar la ocupacidn de mano * de obra calificada

nacional.

- FEstablecer un listado de medicamentos, que evolucione a
la farmacopea nacional, disuoniendo d» alrededor de 450
mec icamentos basicos, que son ~s necesarios para toda
clase de atencidn, afin la mis compleja, en los estableci
mrentos de Salud tanto del Ministerio como de la Seguri

dad Social, Beneficencia, Fuerzas Armadas, etc.

- Pealirzar la adquisicidn nacional de medicamentos compren
didos en el Listado Bdsico para la provisibn de los esta-
hlecimiertos de salud del Ministerio, a través de compras

por concurso de precios a los fabricantes nacionales.

-~ Prowiliir el incremento de precios de los medicamentos en
te'n 1 territorio nacional mudiante Decreto N2 29 de 25
Jdo fel, ero de 1972,

P, o' eerplimiento de estas sctividades estratégicas, fue
seciso reslizar la expedicid.: Je diferentes instrumentos -
leea’es e 1os cuales se regulariza y se mejora las dispo-
giriones (e fabricacidn loca®’ coutenidas en el Decreto 372
Jool 9 Qe peptiembre de 1970 por el cual se obliga a los la-~

beratorias extranjeros a fabricar sus productos en el pais.

Se apruehan y expiden los decretos N2 29 del 6 de III-72;
el Decreto 1076 B del 27-IX-72; el Decreto 1315 del 30-XI-
73; e’ "ecrceto 320 del 8-IV-74; el Decreto 991 del 3-X-74;
el Decrcto Supremo 496 del 27-VI-75; el Decreto 924 B del
28-X'-75 y ¢1 Acuerdo 4732 del 24-VI-75.

No o' s-onte la delicadeza con que fue tratado este problema
se ovservd que fueron pocas las casas comerciales que hasta
197¢ ha'Jan dado cumplimiento a los decretos en vigencia,de

dizfindose mas bien a realizar alguna forma de boicot que did
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como resultado un estado de desabastecimiento nacional que
ror ventura y por accidn de las medidas adoptadas se encuen
tra en pleno estado de recuperacidn, destaclindose que para
ello fue preciso la expedicidn de' Decreto N2 1592 del 24-
VII-77, por el cual se estimula la produccidn local de medi
camentos y sc obliga a los laboratorius que fabriquen medi-
camer’os ¢e vso humano en el pais a entregar por lo menos
dos medicam.ntos para el Programa de Medicamentos “bésicos
socialns" Je’ “inistevio de Salud Piblica de acuerdo a un
listado aprohulo. De manera que en la actualidad, la situa

cién del ires vocional de medicamenteos es la siguiente:

Fu cvanto a rbastecimiento de mecd<.:camentos para los estable
ciw’entas de salud del Ministerio, se ha realizado un progra
~a on los sfios 1975~1976 y se encventra licitado y en etapa
(e contratacifin un nuevo preprara en el tual se introdujeron
112w las valiosas experienc’as acdquiridas en la ejecucidn

v ' onripero con el cual se Tourd dotar de medicamentos esen—

cfalers vy de calidad y cantidad adecuada a las necesidades.

Se ha elaborado y estd en usc ¢ listado de medicamentos b7

s 0=, econt ndo con la particinacidn de una Comisidn inter-
seet riat, Vute listado ha s'co obieto de felicitacidn por
Tca v 50e (¢l Area Andina durante la realizacidn de la V

Leunicu de Ministros de Salud del Area Andina en Bolivia
sbril de 1978,

Su utilizacidn ha permitido racionalizar la adquisicidn de
medicamovins » la par que facilitard la administracidén en
jog e.' 2ecamrontos de salud, favoreciendo la aplicacidn

e u cerma (e uso de monofirmacos y de prescripeidn de re-

celus wnLarios por pacientes. *
3+ " Coprado disminuir el precio de much-ps medicamentos
-
e vivt ! de la aplicucion de los corraspondientes decretos
e~ > 1ooutan la Fab-ricacifn nacional y se confia que sepuirdn

Jdranieqvendo en la medida que les !aboratorios intensificuen



1.7'

39/

su capacidad de produccidn.

Pars aaaellon medicamentos que por su complejidad de elabora
eidn no nueden ser oroducidos lonalmente, tales como los bio
estdsicus, la insulina, drogas para anestesia, occitdcicos,
sueros sntiofidicos, etec., el Ministerio realiza importaciones
directes que se venden a nreciv de costo a las instituciones
v a particularen a través de las Jefaturas Provinciales de Sa
Ted.

ACUA POTABLE Y ALCANTARILLADO

Bs cemocido el notorio déficit de agua potable y alcantarilla
do que prementaba v todavia presenta el pais en términos de
co' rriura vaciopal y por 8reas urbana y rural, ocasiona-do -
por = ehas Afcadas de desatenc An pubernamental. Hasta antes.
> Yo wwiciaci®n del actual COntierno no habfa una politi-
on partavio para enfrentar el nroblema y la solucidn muchas
veces foe la presencia de particas presupuestarias, parcela-
das y ¢« insuficiente magnitud para muchos proyectos que re
querian inversionas cuantiosos,

La no'V.1ca dr' Lobierno de las Fuerzas Armadas en este campo

g bl or la vealizacadn dz "2y siguientes acciones estraté-

v Ot

- Incrementar y mejorar las posibilidades t&cnicas, adminis-
trativas y financieras del IEOS, dotiAndole de recursos tée
ricos apropiados y de recursos financieros provenientes

‘e empristitos blandos (BID) o de recursos del petrdleo.

~ MNeterwinar dreas prioritarias de atencidn en aquellas loca
Yidules urbanas en que habian recursos financieros de la -

comumidad a travlés de Municipios y Consejos Provinciales.
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- Establecer proyectos de construccifn de sistemas de agua
pctable y alcantarillado para localidades de hasta 5.000
habitantes de poblacidn concentrada, con empréstitos re-

cuperables.

- [Establecer proyectos de unidades de apua y programas de
dotacidn de bacinetes "tipo campesino” o letrinas para

dreas rurales con fondos de inversidn no recuperable.

¥l cumplimiento de estas acciones ha dado como resultado que
desde 1973 a 1977 se han realizado las siguientes obras cu-

ya cobertura se comenta en el capitulo respectivo.

DTSENO Y/0 CONSTRUCCION DE PROYECTOS DE SISTEMAS DE AGUA
POTABLE Y ALCANTARILLANQ 1973 - 1977

Terminado En proceso i Total
l Disefing de agua potable 174 197 37
% Disvrfos ¢e alcantarillado 58 98 156
" Const .sistemas de agua 118 | 138 256
! }
l Const.sistemas alcantar., 20 ! 58 . 78
i

Por otro lado se ha efectuado la construccidn de 258 uuida
. des de agua para una poblacidn total de 500.000 habitantes,
o' rmismo tiempo que se han instalado 10.000 letrinas y una

cantidad parecida de bacinetes tipo campesino.

Conviene destacar que una buena cantidad de proyectos de apua
y alcantarillado corresponde al periodo de 1976 - 1977, gra
cias al apoyo decisivo otorgado por el Gobierno Nacional pa
ra la consecucifn del respectivo financiamiento.

3.8. CONTROL Y MEJORAMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE

*a Subsecretaria de Saneamiento a truvés de la Divisidn de
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Saneam’ento Ambiental, es la encargada de las acciones de con
trol y wejoramiento del medio ambiente, con el fin de mante -
ner o preservar el medio ambiente ecoldgico libre de contami-~
nacidén en sus diferentes eco-sistemas y especialmente aire,

ague y tierra.

Pava tal efecto ha instalado ocho estaciones de control de po
lucifn del aire en algunas provincias del pais dentro del pro
grama PANAIRE, al mismo tiempo que guarda estrecha coordina-
cidn con el INHERI para determinar los grados de contamina-
cidn de las fuentes superficiales de agua prevenida o contro
lada con los recursos actuales de la tecnologia moderna. Pa
ra este nrograma especifico se han instalado 43 estaciones -

para el control de desfthos sélidos.

Anraue no es parte de este capitulo, valc informar que, ade-
méis el TEOS ha colaborado estrechamente con algunos Munici -
pilos del pails, otorgidndoles nristamos para sistemas de dispo
- .. - - -

sicidn de desechos sblidos; cowpras de carros recolectores,
construceiin Jde mataderos y construccidn de mercados. Los -~
Municipios de Cuenca, Portovicjo, Ambato, entre otros, han -~
sido beneficiarios de esta accidn.

STOTEMA UGLONALTZADO DE SERVICIOS

3.2.1, TFundawentos Ceonceptuales

El Sistema Regionalizado de Servicios de Salud, que
se ha propuesto y estad en desarrollo en el Ecuador,

se basa en los siguientes fundamentos conceptuales.

1) Organizar y desarvollar los establecimientos de
salud dentro de cada provincia (Regidn de Salud)

de acuerdo con normas, procedimientos y técnicas



2

4)

uniformes tanto de orden técnico como administra
tivo y apropiados a su tipo de personal, imple -

mentacidn y funciones asignadas.

Definir para cada tipo de establecimientos los
correspondientes niveles de atencidn, es decir la
forma de utilizacidn de tecnologias o combinacidn
de tecnologias desde la mis sencilla hasta las
mis complejas, para dar una prestacidn acorde con

las necesidades.

Vincular verticalmente los servicios a través de
los sistemas de referencia; planificacidn, super

visidn, investigacidn y evaluacidn.

tealizar un amplio proceso de centralizacidn nor
mativa y de descentralizacidn ejecutiva y adminis
trativa, con el fin de facilitar la gestidn téc-

nico-administrativa.

Definir y asignar Areas de cobertura especificas
para cada tipo de establecimientor y desarrollar
en ellas la correspondiente programacidn identi-
ficada por Areas programidticas, en teérminos de:

Organizacidn y Desarrollo de la Comunidad; Servi
cios a las personas a través de subprogramas de:
Salud Materno Infantil y Bienestar Tamiliar.Aten
cion M&dica de Recuperacidn o Atencidn Sintomdti
ca segliin corresponda al tipo de nivel de aten-

cidn; servicios de atencidn al medio ambiente; -
servicios de apoyo administrativo y técnico; ac-
tividades de docencia; vy, actividades de inves-

tigacidn.



6) Establecer nacional y regionalmente un amplio
marco de coordinacidn con otros establecimien
tos o sistemas de salud dependientes de la Se
guridad Social, Fuerzas Armadas, etc. para ~

mejorar la prestacidn.

7) Definir asimismo, los diferentes grados o es
calones de los servicios para la realizacidn
de acciones de docencia de pre y postgrado,co
laborando entonces con las facultades de cien

cias de la Salud.

-
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El Proceso de Regionalizacidn

La definicidn de los elementos conceptuales indica-

dos ha tenido su aplicacidn en las diferentes accio

nes de adecua-cidn de todos los subsistemas directa

mente comprometidos en el proceso de regionalizacidn,

a través de un conjunto ordenado de etapas que se -

estin superando sistemiticamente, encontridndose en

la actualidad al finalizar la etapa de preparacidm.

Las acciones de preparacidn mi#s relevantes han si-

do efectuadas en los siguientes subsistemas:

a) Subsistemas de Informacidn.

Se ha elaborado y llevado a-cabo la programacidn

e implementacidn de las siguientes Areas:

Desarrollo de la inforamcidn de enferemdades

transmisibles y cuarentenables;

Desarrollo de la informacibn de produccidn de
actividades de todos los niveles con la caric
teristica de que los datos disponibles tienen

una cobertura nacional al 100%Z de los estable

-cimientos del Ministerio de Salud Pdblica vy

una oportunidad con no mds de 30 dias de atra
so, circunstancia que ha favorecido la progra

macidn y evaluaciln de las actividades;

Desarrollo de la informacidn en Registros Médi
cos, la misma que fue preparada con la parti-
cipacidn, de un Comité& Intersectorial y se
encuentra vigente en forma unificada en todos
los establecimientoshde Salud Piiblicos y Pri-

vados. La implantacidn de la Historia Clini-
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ca Unica, ha significado mds de tres aflos de
labor tesomnera pero el esfuerzo es mis que -
justificado con la utilidad que significa pa
ra el médico disponer de datos de historial
médico registrados en formularios uniformes v
técnicamente procesados y archivados.

- Uniformizacidn de datos de hechos vitales,ac
tualizidndolos de acuerdo con una concepcidn
moderna, especialmente en el caso del Regis-
tro del '"Nacido Vivo'. En este sentido se
ha guardado una estrecha coordinacidn con el

Registro Civil y el INEC,.

-~ Se programd y ejecutd el Censo Nacional de -
Recursos de Salud y de Recursos Humanos, de
mucha utilidad para la planificacidn de la sa
lud,

Subsistema de Planificacidn y Evaluacidn.

La tarea cumplida en esta &Area, hd ‘sido tambiefi
significativa., Se ha elaborado el Plan Nacional
de Salud, como parte del Plan Quinquenal de Trans
formacidn y Desarrollo del Gobierno Nacional. Es
te plan, de cardcter indicativo contiene, la doc
trina de salud y la Politica de Gobierno en mate
ria de salud, con propdsitos, objetivos y metas
claramente definidos, entre los cuales figura,el
de preparar el sector para el establecimiento a
plazo largo del Servicio Nacional de Salud como
aspiracidn de la colectividad ecuatoriana para

la satisfaccidn plena de su derecho a la salud.

~ Se prepard y difundid el denominadc "Plan Pais"
(1974-1977) que dispone de 14 programas ela-

borados con criterio de programacién moderna
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y de acuerdo a la apertura programitica sefia
lada en el Plan Necenal de Salud de las Amé
ricas aprobado en Chile en 1972 por los Minis

tros de Salud del Hemisferio.

- Se desarrollé una metodologia para desagregar
el contenido de 'a programacidn global del -
Plan Pais, en las regiones de salud y luego
en las localidades y establecimientos, como
instrumentos apropiados para facilitar la eje

cucidén y evaluacidn.

~ Se elabord 2 solicitudes al BID con una pro-
gramacidn tendiente a extender la cobertura
.de los servicios hacia las Areas rurales. La
segunda se encuentra actualmente en tramite
de negociacidn pora la consecucidn del respec

tivo empréstito,

- Se realizd dos evaluaciones de la ejecucidn.
Ta primera en 1975 y la segundg a fines de-
1977, la misma quec sirve de base para la for
mulacidn del sepindo Plan Quinquenal de Sa-

lud, actualmentc en elaboracidn.

¢) Subsistema de Administracidn financiera.
Con la iniciacii» * nuesta en marcha de la uni-
dad de Auditoria Interna, se marca un hecho im
portante para el mcioramiento de la gestidn f£i
nanciera tanto Je Lo administracidn Central ceomo

de la Regional y c¢stablecimjentos.,

Se ha terminado ya la fiscalizacidn de todas las
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Jefaturas y las correspondientes observaciones
han permitido sentar las normas para el mejora
miento de la administracidn financiera en todas
las regiones de salud, contando para ello con
la participaci®n de una unidad de asesoria ad-
ministrativa de reciente cre.acidn en el desp:-

cho del Ministro.
Sistema de Abastecimientos

La unidad de Asesoria administrativa se encuen
tra ultimando los detalles de una amplia pro-
gramacidn dirigida a racionalizar el proceso

de adqusisicifrn, almacenamiento, distribucidn y
utilizacidn de los diferentes insumos necesarios

para la prestacidén de salud.

Subsistema de Personal.

El necesario comc l3gico crecimeinto de los sev

vicios, produjo un incremento paralelo de perso

nal a todo nivel, a tal punto que de una plani-

lla estimada para 1972 en alrededor de 4.000 tra
bajadores, ha crecido a cerca de 17.000 con to

das las caracteristicas y problemas de caricter

administrativo que entrafia tan voluminoso perso-

nal.

Con el obhjeto de atender eficientemente la adminis-

tracidn de personal, se cred la Direccidn Nacional

en el sector salud y se ha reorganizado las oficinas

provinciales, dotédndolas del personal y equipo nece

sario.

a sido también preocupacidn especial del Ministerio

el conseguir una mejor remuneracidén para el personal
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de salud de todas las clases y categorias, asi
como el de dar la necesaria estabilidad acorde
con el trabajo, la disciplina y el espiritu de
colaboracidn con la prestacidn., Ambos objeti-
vos se encuentran ampliamiente satisfechos con
el estudio y planificacidn del nuevo Manual de
clasificacidn de los cargos de salud, reciente
mente anrobado y expedido para su aplicacidn -

inmediata.

Considero cue este trahajo elaborado como "Plan
Piloto" entre la Direccidn Nacional de Personal
y el Ministerio, marca un hito de imponderable
valor para el progreso y evolucidn del sistema

de salud.
Subsistema de Referencia.

Este subsistema es de mucha Importancia para
la regionalizacidn de servicios. Dentro de ca
da regidn de salid se encuentra organizindose
de acuerdo con la norma nacicnal f las condicio
nes especificas de accesibilidad fisica a los
servicios, asi como de especial actitud de la

demanda.

Fn la priactica, la aplicacidn del sistema de
referncia que significa un paso fundamental en
la evolucidn de los servicios, de la modalidad
de calidad tradi;ionalﬁa los de atencidn por -
derecho, encuentra una serie de barreras que
dificultan su implantacidn, paré lo cual se es
tin estudiando las medidas de comunicacidn so-
cial que son necesarias, para orientacibén al per
sonal en el acto de transferir pacientes o aten

derlos en caso de ser referidos a sus servicios.
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Subgistema de Supervisidn.

El gran crecimiento en superficie de los servi-
cfos y la complejidad del proceso administrati-
VO ¥ técnico,que deben cumplir de acuerdo a las
normas expedidas, exigen que el sistema orgfini-
ce y desarrolle eficientemente este subsistema

de supervisidn el mismo qué en la actualidad se
ha visto restringido por carecer de personal ¥y

equipo de movilizacidn adecuado.

No obstante se ha logrado que haya cada vez mis
regiones de salud como las de Tungurahua, Coto-
paxi, Pichincha, Tmhabura, El Oro, Loja y Glti-
mamente Guay-2s en las que se nota un incremen—
to de las actividades de supervisidn con noto -
rios resultados dz beneficio en la produccidn,

rendimiento y calicdad de la atencidn.
Subsistema de Enfermeria

Este subsistema es también muy importante para
el ¢xito del sistema de servicios y de la pres-

tacidn de salud.

Tos cus Gltimos afios del Gobierno de las Fuer-—
zas Armadas han desarrollado en forma importan
te este subsistema, tratando en lo posible de
. -

ircrementar el nimerc escaso de las enfermeras
profesionales v del personal de auxiliares de
enfermeria, asi como de desarrollar una progra
macifn tendiente a mejorar la calidad de la =~

atencidn y cuidados ofrecido por este personal.

Con este objeto se han realizado cursos de capa
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citacibn, adiestramiento en servicio y seminarios
de actualizacidn y perfeccionamiento, tanto de ca
ricter nacional como internacicnal; se han revisa
do las funciones del personal de enfermeria a to-
de nivel y se han elaborado los respectivos manua
les de atencidn, procurando que estén de acuerdo

con "a naturaleza de las funciones y del nivel de
atencifn en que les corresponde prestar su colabo

racidn.,

Se han creado ¢os nuevas Escuelas de Enfermeria -
en Loja y Manabf,aue cunlicar@n el niimero de egre
sadas a partir de 1980,

Los ideales del Ministerio en este campo, se han
visto restringidos nor la fdga constante de este
personal hacia otroas institutciones que como el
TESS ¢disponen de mayores facilidades para una me-
jor remunevacidn. Esperaros que *a snlicacidn
de’ nuevo Manual de ClasiFicacidn Jde Puestos, dis
minuya o atenie ¢a buena navte este problema, 1o
real reduncard en el mejoramimntu de nuestros ser

vizion.
Suhgistems de Atencidn Médico Social

Tilus los subsistemas antes mencionados son tribu
~arios c¢o 8ste que es en definitiva el mis impor-
tante y» cue es el que establece el contacto direc
t> con la perconn san: o enferma a los efectos de

-

la nrestacion,
Se han deflinido “a= normas de atencidn en obste-
tricia y pediatria; se han expedido las normas -

de atencidn médica o sintomitica segiin el caso y
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se encuentra en preparacidn las normas de aten—
¢idn en eclinica interna y cirugia, como pilares

fundamentales de todo el sistema.

Al mismo tiempo se ha realizado la conformacidn
del Reglamento Interno de Hospitales, Departa -
mentalizacifn, etc., todo lo 'cual es imprescin-
¢ible para la accién sistemd3tica que se ha pro
puesto y que en forma ordenada pero progresiva-
mente creciente nos proponemos realizar en todas

las regiones de salud.

la tarea ha sido ardua, pero lo serd mis en el
futuro, en la medida que se siga ampliando este
proceso a todes las regiones de salud del pails
sin 1o cual no servd posible’ llegar al cumplimien
o de nuestro principal propdsito: disponer del
servicio nacional de salud a tono con lo dispues
to entre lineas nor la nueva Carta Politica re -

cientemente arrobnda por el pueblo ecuatoriano.
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4, CORERTURA ™F_SALUD

4.3-.

4,2.1.

Ta nroteceifr de la Salud Materno Infantil ha constitufdo

una c¢e Tasw Areas prioritarias de la gestidn polftico-admi

nistvativa cel Vinisterio de Salud Pébhlica.

En o) nrorrama de Salud Materno Infantil y Bienestar Fami
liar coma comnonente del Plan Pafs, se establecieron me ~

tas nara ser cumplidas en el periodo 1973-1977.

Como cr ~mecde oheervar en los cuadros siguientes, el cum
nlimientns ¢c lee metas en el perfodo alcanzd progresos

significativos,

antrol "renatal

.» metn alcanzada en 1972 fue de 43.1%Z; en s8d6lo 4 afos
f1.75) 1la efectividad de Zos servicios casi se duplicd

(L3 ]

7. Este hecho es afi mFs notah’le si consideramos

ove- 1ps metas anuales tienen tambiZn incrementos progre

eivos .

tr wo'otes absolutos, las embharazadas controladas pasa-
ron ¢e 26.005 en 1972 a 72,700 on 1977, lo que signifi-

co wn incremento de 2577 con relacidn a 1972,

™ 1977 los servicios del ¥piaterio de Salud Pihlica
Arordinron 7.124 embarazadas mis ove en el afio anterior

e Jeeir, hubo un incremento del 82 con relacién a 1976.
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i Embarazos controlados :26,005| 85.776 , 92.900

Porcentaie cumnlimiento;43.l 81.3 85.3
| TOTAL DE CONSULTAS  169.023 |186.235 213.670
H A ]

El nimero tota’ de consultas dadas a estas personas
fue 69.023 en 1972 y 213.670 en 1977. En porcentaje

el incremento fue de 210%.

CONTROL _PRENATAL

1972 1976 1977

Meta 160.379 | 105.589 I108.941
]

- e -

RCENTAME 7T CSUVPLIMIENTO DE META
EN CONTROL PRENATAL

WCTN-STE 1977
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£,2.2, Control Post-parto

En esta actividad, en.1972, se atendid a 2.204 perso
nasj en 1976 a 16.442; y en 1977 a 23,202, con un in

cremento vorcentual ce 646% para el perfodo 1972-1976.

CONTROL _ POST~PARTO

1972 1976 1877

! Meta ) 25.052 | 53,578  41.463

{
" Post~partos contvoados

} 2.204 | 16.442  23.202
; Porcentaie cumplimiento % 8.8 30.7 56.0
H |
' ToTAL D1 coveTTAS T 4.838 122,465 ¢ 36,430

§ . ?
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En 1977 se atendieron 6.760 personas mis que en el afio

“anterior, es decir, un incremento de 41% en sélo un afo.

El total de consultas fue de 4.838 en 1972; v de 36.430

en 1277, siendo el incremento de 653% en dicho periodo.
Regulacidn de la Fecundidad.

Tsta actividad se inicid en 1972 en algunos servicios
del Ministerio de Salud Piblica. Como se observa en el
cuadro correspondiente, la cifra de usuarias nuevas ese

afio fue de 8.354, y por no haber fijado la meta, la casi

1la "porcentaje de cumplimiento" se halla en blanco.

%n 1976 adoptaron algiin mAtodo anticonceptivo 19.200

nquariag nuevas a través de los servicios del Ministerio
do Salud Piblica, lo que significéd el 46.2% del cumpli -
miento de la meta de este afho. Ern 1977 lo hicieron 28.870
~a (ecir, se alcanzé el 64.57 de la meta con un incremen

to porcentual de 24.6% para todo el periodo 1972-1977.

Ademfis en 1877 se produio un incremento del 507 en rela-
cifén al afio anterior, Cabe consignar que de acuerdo con
la posicidn oficial del Cobierno y por ende del Ministe-
rio de Salud P{iblica enur.ixda en 1974 en Bucarest, los
servicios de Regulacidn de la Fecundidad son parte inte-
srante de la prestacidn de Salud Materna y deben estar a
**gposicibn de todas las parejas que libre y espontidnee-
mente lo soliciten para promover la salud, pero no el con

trol demogrifico.
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Esta circunstancia ha determinado que la fijacién de

metas para esta actividad sea mucho mis restringida

en la mayoria de paises latinocamericanos y que las

coberturas en relacidén a las mujeres en edad fértil;

1.2% pavra 1976 y 1.7%Z para 1977, signifiquen de nin-

giin modo una modificacidén en el comportamiento de la

fecundidad en el pais.

REGULACION DE LA FECUNDIDAD

11972 1976 1077
Meta = 41,600 1 44,793
Usuavrias nuevas 8.354 19.200 28.870
Porcentaje cumplimiento; -— | 46.2 64.5
{ TOTAL DE COMSULTAS %2.980 101.230 | 95.962

PORCENTAJE DE

-
8o
(072 <0

tEn e

el
£ -

LA ECUNDIDAD

2T

CUVPLIAIENTO DE META
EN REGULACTY OZ
2

1972

%

s6/



4.1.4,

Neteccidn Oportuna del Cancer Cérvico Uterino (D.0.C.)

En 1972 esta actividad se desarrollaba en forma espori
dica y de acuerdo a la demanda espontinea. En 1974 se
establece esta actividad como una accidn de rutina den
tro de los programas de salud Materna y Bienestar Fami

liar.

Fn 1976 se realizan 9.800 tomas de Papanicolaou, datos

sin cobertura nacional y en 1977, se practicaron 35,237

57/

tomas de muestra lo que significa un incremento del 2607%.

Fn realidad el mejoramiento de la recoleccifn en el Gl-

timo afno incide significativamente en la cifra anotada.
fontrnl Infantil, Menores de 'n Aflo.

Ll control de los menores de un afic, en el afio 1972 se
realizd por demanda espontinea y la cifra de nifies con-

trolados en 1972 fuve 22.741.

En 1976 esta cifra se triplicd: 63.988 nifios bajo con -
tryol, es decir, el 36.C% de la meta fijada en el Plan

Pais, en 1977 se mantiene enroximadamente igual,

Con respecto al total de consultas, en 1972 se realiza-~
von 46.725; en 1977 pricticamente se triplicaron 2 -
109.609; lo que significa un incremento de 135% para es

te periodo.
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V1,972 1.976 1.977

Menores de un afio
Controlados

Total de consultas

22,741 62.988 58.928

% 46.725 1110.863 | 109.609
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Control a Nifios de 1 - 5 afios

Fn 1972, tampoco existia programacidn para esta actividad
y los datos de produccidn, 26.630 preescolares controlados,

son el resultado de la demandia espontinea.

Pn 1977 se controlaron 62.014 preescolares con un incremen

to del orden del 133%, para el periodo.

Con respecto al total de consultas en 1972 se realizaron
51.912 v en 19277 se llegd a 126.339 lo que significa un in

cremento del 1437.

CONTROL A NINOS DE 1 - 5 AROS

1972 1976 | 1977

!

T 0

Preescelares controlados 26.630 58.112 62.014

!
i
.
§
f

TOTAL DE CONSULTAS 51.912 {107.175 :126.339

PREESCO_ARTS CONTROLADOS
fr-54008)

ICTR 10761977

\4
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4.1.7.

Control a Nifios de 6 - 14 aflos.

TLa cifra de escolares controlados registrada en 1972

fue de 63.081. En 1977 priacticamente se duplicd esta
cifra a 111.969, lo que significa un incremento del

78%.

Con respecto al total de consultas en 1972 se realiza
ron 75.047; en 1976 se hicieron 139.340; v 134.127 en

1977.
En el periodo 1972 a 1977 se alcanzd un incremento 79%.

CONTROL A NINOS DE 6 - 14 ANOS

{ H
| 1972 1976 ' 1977
{ ; '
i Escolares controlados + 63,081 107.669 5 111.969
i )
, TOTAL DE CONSULTAS . 75.047 | 139,340 ' 134.127
ESCOLARTS CONTROLADDS
A (C=14 ANOS )
1072 - 1975-1977
w:i{..g
ARNNRY
RO ORI
R AR
- IR IR
.‘.-.o: <. '.-"-"-§
AT AR AN .
I
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4.1.8 Control a personas de 15 y mis afios

Este componente del plan de salud, comprende realizar contro
les 2 las personas de 15 vy mis afios, a través de eximenes mé
dicos previos a actividades de manipulacidén de alimentos, ac

tividad fisica intensa, etec.

CONTROL A PERSONAS DE 15 Y MAS ANOS

? 1.972
34,921

¥
£
t

i 54,988

1.976
107.0.3

1.977
143.235

Personas examinadas

Total de consultas 151.323 246.629
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En 1972 se examinaron a 34.921 personas y en 1976 se lle
g6 a 107.013 lo que da un incrementoc de 20.67 para el pe
riodo. El incremento de un solo afio 1976 a 1977 fue de

34%.

En relacidn al total de consultas brindadas a estas perso
nas la cif;a fue de 54.988 en 19723 151.323 en 1976 y
246.629 en 1977, expresado porcentualmente el incremento
de 1972 a 1976 fue de 175%. En el afio de 1977 se produjo

-un aumento de 63% en relacidn al afio anterior.
4.1.9. Nutricidn
4.1.9.1 Alimentacidn complementaria

Ha sido y es preocupacidn y tarea constante del
Ministerio de Salud Pidblica dar solucién a los
problemas relacionados con la Nutricidn de lé Po
blacidn ecuatoriana.

A partir de 1974 se dio inicio a la programacidn
y ejecucidn de actividades con el propdsito de
controlar las carencias especificas, proporcio -
nar educacidn nutriciong} a la poblacién y regla
mentacién y control de los servicios de alimenta
cidn y diet@tica hospitalaria. Como infraestruc-
tura de apoyo al brograma de asistencia alimenta

ria se ha construido e instalado una planta in -

dustrial que procesa el producto.
IS
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De acuerdo a normas establecidas, el complemento
alimentario se en*repa mensual f gratuitamente:
a las embavazadas baio control hasta la termina-
cifn del embarazo; a las madres lactantes hasta
6 meses despufs del parto; a los nifios de 6 a 12
meses de edad con riesgo de desnutricién hasta
cue cumplan dos atos: y a los ninos desnutridos,
cualquier grade, de 0 a 6 ahos de edad, durante

un afio.

Ba el atto 1976 se beneficiaron con este programa
57.125 personas, aumentando en 1977 a 101.904,

es decir en un solo ave se produjo un incremento

del 78%.

4,2.9.2 Rocio Tndémico

]

Seg’n estudios renlizados en 1972 el indice na“io
nal de prevalencia del bocio era de 24.3%Z. En los
afios 1976~1977 esta prevalencia descendid a 16.5%

gracias a la promocifn vy control para el uso de

sal yodada en la alimentacidn.

¥n 1272 apenas vn AU% de la producecidn total de -
sa) contenfa yodo, wientras que en 1977 alcanza

el 907%.
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NUTRICION

1972 1976 1977
T o1 ¥ %
o B Meta 0 ! 432,760 448.897 |
i oo, t ;
% \E;"! '2% Renefigiarios 0 57.%.25 101.904 E
ﬁ Sg'Porcentafn ctmplimiento {0 | 13.2 22.7 ?
f : Prevalencia ‘ 2 24.6 ? 16.5 i
: lq : E
. . "oblacidn consumo de sal i ?
n ! }V.J"'e‘:_(fa 60 7‘ E 70.5% 90-2?0*?

4,2,10,  Inmunizaciones

I3

Tl Ministerio de Salud P{b’’ca ha dado mayor énfasis a
las acciones de prevencidn y protececidn de la salud, -
cembiando radicalmente el concepto tradicional de los
acrvicios de salud orientados especificamente a la recu
pevacidn y a la prestaciéfn brindada en sentido de cari-

dad.

.

T0s programas de vacunaciln se han venido realizando -
en log afiog recientes a través de cawpafias verticales,
con poca coordinacifn y escaso aprovechamiento de la in

{raestructura existente.

Por otro lado el esquema de vacunacidn por edades es ad
miniscrativamente inadecuado v de alto costo, especial-

Dol I3
mente en el area rural dispersa,

Esta sitvacidén lleva en 1977 a una evaluacidén, reajuste

. - - a o, ] -
v reprogramacidn del programa de inmunizaciOn, orientan
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dolo con criterio epidemioldgico y de coordinacidn efec
tiva para la utilizacidn de la infraestructura de servi
rcips, surgiendo de esta manera el concepto de "Programa
Ampliado de Inmunizaciones" (PAIL) iniciado con extraor-
dinario &xito en la provincia de Manabi y que se ha ex~

tendido a cinco regiones de salud del pais.

Paulatinamente se irid extendiendo al resto de regiones,

Cabe mencionar que la eiecucién del Programa PAI en el
Zeuador ha concitado interés internacional tanto de par
te de la OMS., como de algunos paises, por lo cual se
han realizédo va dos reuniones de tipo internacional,al
mismo tiempo que se ha snlicitado al pafs informacidn
sohre la experiencia observada y existencia con materia

les de confeccifn nacional utilizados con ese objeto.
A.1.00.1 Vireela

Fn el afic 1972, a trav@s de campalas verticales
v/0 de mantenimiento se vacunaron 50.612 perso -
nas. En el afio 1976 lo hicieron 380.318 y en 1977

se administraron 183.553.

Estas cifras no significan un decrecimiento del
servicio para esc anho, sino que obedecen a que el
Programa de Vacunacién con Antivariflica es (nica
mente de mantenimiento para la nueva poblacidn

susceptible.
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PERSONAS VACUNADAS CON ANTIVARICLICA

b V o

. 1972 ° 1976 1977 |

Merconas vacunadas | 50.612 380,318 | 183.553 |
Cobertura ; -~ ' 85,6 39.8

i i

4.,1.10.2 Policmielitis

Hasta 1967 en que comenzaron las campaias verti
cales de i;munizaciﬁn con vacuna Sabin, la po -
liomielitis presentaba caracteristicas bien de-
finidas: era cfclica con exacerbaciones cada -
dos aflos. EY gruvo mfés vulnerable lo conformaban
los nifios de menos de 3 afios (85% del total). A
partir de esa fecha la incidencia se hace mis
uniforme hasta 1975 en que nuevamente se eleva.
Las personas correctamente vacunadas con tres
dosis, contra la polio en el afio 1972, alcanza -
ron la cifra deo 153.880. Para 1976 fue de 78.075
y en 1977 esta cifra fue de 103.219. Las cobertu
ras fueron para 1976 de 46.5% del grupo programi
tico menor de 3 afos y de 59.3 por igual periodo

en 1977.

PERSONAS VACUNADAS CONTPA T.A POLIOMIELITIS

£ 1972 1976 1977
tetas ; -- | 168,000 174,200 :
| i :
Tnmunizacionss completas | 133,880 § 78.075 | 103.219 %'
kvorcentaje de cobertura ; - 46.5 59.3
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4,1.10.3 Tuberculosis
En forma sistemdtica se ha venido vacunando con
vacuna B.C.G. en el pais., Si bien, en el transcur
so de 1972 no existia un programa definido, se va
cunaron 87.230 personas menores de 20 afios., En
1974, cuando se elabord el Plan Pais se establecen
metas completas. Para 1976 la meta era 822.400 me-

nores de 20 aflos, vy 851,400 para 1977.

Se vacunaron 195.220 en 1976 con un cumplimiento
del 23.7% de la meta. Para el afio 1977 el total de
personas vacunadas fue de 313.262, es decir el =~

36.8% de lq meta.

PERSONAS VACUNADAS PCR B.C,G.

f1972 | 1976 1977
' Universo - 822.400 | 851.400
! Inmunizado %87.230 , 195.220 | 313.262
| Porcentaie de cobertura - é 23.8 36.8

] ; §

4,1.10.4 Difteria, Tétanos, Tosferina.

Para el afio 1972, al iguﬁl a lo que sucedia con
el resto de las inmunizaciones no existia un -
Plan. A través de camnafas verticales y por de-
manda expontdnea se vacuran a 32,915 personas,

En 1976, planificada la accifin a partir de 1974,

se propuso vacunar a 267.200 nifios y se vacunaron
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116.097 lo que da un cumplimiento del 447 de la meta.

Fn 1977 la meta sefialaba la vacunacidn de 277.200 ni-

“pos de los cuales se vacunan 131.636 es decir el 487

de la meta.

PERSONAS VACUNADAS POR D,P.T.

1972 o 1976 1977
E Universo - 267.200 277.200
i :
i Inmunizacdos 32.915 116,097 131,636
Porcenta‘e de cobertura - 43,4 47.5
4.1.17.5 Sarampidn

Sin lugar a dudas esta enfermedad ha sido unza

de las causas maAs importantes de mortalidad
infantil v ha contribuido significativamente a
la alta tasa de Mortalidad Ceneral. En efecto

en 1972 el nimero de cdefunciones infantiles

por sarampién fue de 3.444 y en 1975, {ltimo da
to disponible, fue de 198 lo que significa una
disminucidn de la mortalidad por esta causa de
94,2% . Esto se locrd mediante una exitosa cam-
pafia de vacunacién antisarampionosa realizada en
el periodo 1974 - 1975 y que cubrid el 90% de la
poblacidn susceptible. N&tese que en 1972 este
tipo de vacunacidn se realizaba en el pais dnica

mente a nivel de las coh ultas privadas.
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En 1976 v 1977 no se llega al cumplimiento de
las metqs programadas porque los laboratorios
productores de vacunas durante esos anos, tu-
vieron dificultades a nivel mundial en la en-
trega de vacunas y no fue posible su adquisi-

¢ifn para consumo local,

PERSONAS VACUNADAS POR SARAMPION

1972 1976 1977
' Universo |~ 1168.000 | 174.200
~ Vacunados % 356 17.717 66,116
i Porcentaje de coberturai ~ 1 10.6% 38.0%

TMUNIZAGIONES COVPUTTAS

POR VACUNA

1e72-'1075-1877
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4,1.11. Salud Bucal

Tn 1972, la Salud Bucal se atendid exclusivamente

a la demanda expontinea,

A vartir de 1974 en que se dif inicio al "Plan Pais"

» 4 - -
ge comienza el programa de Prevencidn de las Caries
Dental mediante la aplicacién tdpica del fluoruro de

calcio v de enfuagatorio.

-

Fn 1972 el niimero de personas atendidas fue de 231.434

Fn 1976 se atendieron a 269.961 v en 1977 la cifra de
personas atendidas en el Programa de Salud Bucal al -
canzd a 337.415 2o que vepresenta un incremento del

467 en el perfodo 2072-1977.

EL total de consultas para 1976 fue de 407.934 y en
1977 fue de 520.639. |
En 1976 comenzf la aplicacidn de fiuoruro de calcio ¥y
ae¢ realizaron 70.941 procedimientos enjuagatorios, en
1977 el total de procedimientos realizados alcanzd la

cifra de 309.126.

SALUD BUCAL

o Y

1972 1976 1977 :

Parsonas atendidas 231.434 1269.961 ! 337.415!
“etal consultas ; -~ 1407,934 5 520.639i
Aplicacifn Fluoruro de Calcio -~ 1 70.941 ‘ 309.126 ;
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4.1.12 Medicina del Deporte

Ha sido preocupacidn del Ministerio de Salud Pabli
cada creacifn de servicios de Salud dirigidos a de
sarrollar la mediecina del deporte, como una activi

dad importante para el fomento y proteccidn de la

salud.

Una importante realizacidn ha sido la creacién en
Quito el afio 1976, del Primer Centro de Medicina =
para deportistas, en asocio con la Entidad rectora
de la activicdad deportiva de la Provincia de Pichin

cha.
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®r3ximamente re crearin en otras provincias del pafs sexr

vicios semeiantes, para atender a las necesidades de salud

de lonr devortistas a nive® nacional.

*q imrortnante destacar que aste centro tuvo una activi -

Aad muy relevante con ocesidn de la preparacidn técnica de

Turetros atletas que narticinaron en la realizacidn de los

Fyncng dolivarianos cue sr efectuvaron en La Paz-Bolivia,

con rnotable &xito en muchas de las competencias.

4.2 RTCTURACTON Y REFARILITACTON 7 A SALTD

CONSULTA EXTLTINA

Como ya se ¢ijo el Vipisterio de Salud Piiblica estsble
{f = “n 3 + 3 H F
237 como estrategis "ncrementar la capacidad de oferta
de sug servicios amn'atorios en todos los niveles y
potablecer el sictoma ¢2 referencia dentro de sns

acrvicios para dar ~cccsibilidad tecnoldgica a sus pa-

cieates de acverdo con el tipo de atencidn requerida.

“n conserveacia, se fiinron las bases y normas de aten

14

cifn para los servicios de consulta externa de todas

las unidades operativan.

*u 1972 la relacién Comsulta/habitante fue de 0.02,
i 1976 esta relanidn fue de 9.21, es decir 10 veces
; v, en 1977 es Fe 9.7 el incremento de consultas

pora ¢l periodo 1977-'.077 fue de 956% .



Del cuadrc anterior se desprende que el gran total
de consultas de ?nrbilidad para 1972 fue de 188.907;
en 1976 fue de 1'835.911 y en 1977 fue de 1'947.457.
Por lo tanto el incremento o%servado es de 931Z en

el periodo.

Como corolario fina’ presentamos -la relacién de con-
sultas externas dadas en los Establecimientos de Sa-
lud, entendieqdo como tales solamente las ofrecidas
nor médicos, ostetvices y el personal profesional

de enfermeria. En el 2%0 1972 se dieron 542.774 con-
sultas a 292,176 personas. Esta cifra para 1976 fue
de 2'654.522 consu'tes c¢adas a 1'351.119 personas vy
en 1977 el total de co~su'tas alcanzd la cifra de
2795.0.222 consitas p lag que se atendieron 1'478,572

nersonas,

Tas cifras antes exnuestas revelan un, crecimiento no
tario en la labor cdel Ministorio de Salud Piblica ya
que 8i se toma com~ hase el niimero de consultas dadas
R4
desde 1972 4“asta 1977 el crecimiento fue del orde de
437%. Un incremerte similar se nota en el nimero de

nersonas atendidas cuvo crecimiento en igual periodo

Fue de £06%.

n ralacifn total consulta/habitante incluyendo 1las
ve fomento en 1972 fve Vo C.09 y en 1977 fue de 0.4

wahi rante/ano.
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El total de casos, diferentes patologias, atendidos
fue de 108.240 en 1972; en 1977 hubo 957.454 casos lo

que da un incremento de 785%.

£l total de emergencias atendidas en 1972 fue de 33.195
en 1976 esta cifra sube a 299.567% y en 1977 a 302.422
por lo que se alcanzd un incremento del orcen del 8117%

en el periodo.

CONSULTA EXTERWA Y.TMERGENCIA MORBILIDAD

Y1972 1976 1977

Casos atendidos 108,240 893,909, 957.454

Total de consultas i 155,71211'536.344 1'645.035
- . { N
' t
Concentracidn de consultasi 1.4 1.7 1.7

Umergencias ; 33.1951

|
299,567 | 302.422

1

Total General | 188.907{1°'835.911 1'947.457

" ;\-1"\\& "‘f"l I o
POIVERAS O CONSUIAS DT MORBILIDAD

et .

“'h"if;’ AT (W N
AN [9T72- 1077 - 1977
¢
i
#290000 -
!
i
1O00.000 ~
. -
L . -
. & LI
CReTEaN e
}‘!‘ el . .'.::".
800.000 Eu"'!.: 5"'-'..'-"
§ PN w .
i e
* ‘;‘n:'o'...: Y
. ? &
{ o e ® g s . .
LI “'a e .
: . «f 3 .
< e owe NET R
- .
600.000" ses_ o .., . "..'L..
: e ""-; [ e,
.
SR Lot
. L. - .. e
« “Pat . . '-:-.'
v .
400.000 ~ at0, tet P
cun 3L . .:'oo
.
' .:'.‘.' Tee sl
. 1 et e
AT 6 LI I
LI e 8y A4
“o < ., o Te*d
200.000 - S, RIS
. .« 3
e ,‘..a "'.| a® ,::—o
P R v
ite L) . - LS WYY
. 1T et S v e
P . " . e, C r\
r:d
a7 19 /6 1977 d



_..1§>,

1"600.000 ~

e'aooooo;v-
1'200.000 ;-

H

f
I'050.000 |~

3 for
(] [}
[ >
<
s 3
Q (=]
B Rl e

3
3
O
3
Ty

200000 =

¢
i
13
H

75/

TOTAL DE CONSULTAS DE  MORBILIDAD
1972 -1976 -1977
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CONSULTAS - DADAS  POR FOMENTO Y MORBILIDAD

ECUADOR 1672 - 1977

3 ¥
1972 - 1976 197741

CTonsultas dadas para ’ !
“omento de la Salud 353.867 818.61L; 962.766

Consultas dadas por, Morbilidad 188.907,17835.911;1"947.457

: ! { '
Total de consultas "5!;2.774i2‘654.52232’910.223 :

TOTAL COYWOUTAS DADAS POR EL MINISTERIO DE SALLD

?NIAHLDNESX
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4.2.2. CORERTURA DE SALUD EN EL AREA RURAL

En el afio 1972 existian 64 subcentros de salud atendidos por mé
dicos comprendidos en la Ley de Medicatura rural, no se conoce
la cohvertura ofrecida, por cuanto el sistema de informacidn no
hab¥a 1lepado hasta ese nivel en acuella &poca.

En el n%0 1975, se incrementd el niimero de subcentros a 246,
estim“ 'ose que la poblacidn rural recibid en ese afio un prome-

dio (¢ 0.19 atenciones por habitaute/aflo.

En ¢! alo 1977, el niimero de subcentros de salud llega a 453,
esu minose que, en promedio, la pohblacidn rural recibid ese a-

fio 0.25 atenciones/habitante atio.

ElL ‘n-vemento de cobertura observado en los 6 afios de trabajo-
ec moy simniflicativo y ello se tdehe al esfuerzo realizado tan-
to desde ¢) punto de vista financiero como del logistico y téc-
nicn-n"minigtrativo de todo orden. “o obstante, la cobertura

tolav®a dicue siendo baja, especia’rente s’ se considera que ue
trata e rodlacidn que no dispone de otres recursos de salud -

cue Zas cue je puede ofrecer el "stado.

Por esta rozin, el Minicterio se encuentra tramitande la cortra
tacicn de vn enpréstito. al BID gue le permitird incrementar la
cobertura "acia Areas rurales mar.ginadas , dotédndoles de alre

dedor de 30C puestos de salud y 100 suleentros.

Con estos nuevos servicios y los actualmente disponibles serd -
posible garantizar para esa po:lacifn en 1982 una cobertura -
de alrededor de 0.84 atenciones/“abitante/afio; es cecir mis del
doble ¢e’ nromedio que el Ministerio ofrecia en 1977 para todo

el pr¥s.
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4.2.3. Internacién.
En 1972 se produjeron 131.389 egresos hospitalarios de agu
dos en las unidades operativas del Ministerio de Salud P{-
blica. En 1976 la cifra de egresos fue de 152.630 y en 2977
hubo 157.576 lo que da un incremente porcentual de 19.9%
Este aumento como es ldgico suponer, se produjo entre otras
cosas por el crecimiento considerable de la capacidad insta

lada.

¥n <frminos de cobertura de los servieios del Ministerio,
Ta relacidn de egresos por 100 habitantes se mantuvo en 2.1
a nesar del incremento de poblacién ocurrido entre los dos

anog.,

Fn términos de eficacia; los hospitales del Ministerio de -
Salud Piblica tenfan en 1277 un Indice de ocupacidn promedio

de 60.2 y en 1977 esta cifra fue dz 62.6%,

El nromedic de dias estada pasd, como se establece en el Plan
Narional de Salud de 13.9 en 1272 a 7.4 en 1977, lo que indi

ce un mejoramiento notable de la vtilizacién de los servicios.

4.3 CONTROY, SANTTARIO Y VIGILANCTA

¥n este capitule se incluye la informacidn de las actividades
realizadas en el campo de control y vigilancia de enfermeda -

des transmigibles, zoonosis y enfermedades crénicas.



4.3,1. CONTROL Y VIGILANCIA DE

TNCINTNCTA Y MORTALIDAD

79/

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

POR ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

TASA POR 100.000 HABTTANTES
‘En términos dez
- Mortalidad i

n términos de incidencia

¢
{
| 1977 ZObser? Prog.
‘ ? 1972 1976 Observ.!Prog.i 1975 1977
| Dpifteria g 3.3 0.6 0.3 | 2.0 E - iS.C. |
é Tosferina % 29,5 - 20,1 28.5 | 2.0 é - |s.c. ;
é Tétanos % 3.8 2.6 2.1 2.0 5 - {S.C. Z
% Tuberculosis % 26.56 36.2 37.8 (1) 15.6 (8.4 %
i Poliomic “%is % 2.2 0.2, 0.2 | 0.0 - Is.c.
é Sarampidn f 48,6 3.3 0 32.2 |y | 2.8 i7.o |
| Peste D0 0n 0.0 (1) 0.0 éo.o ‘
Tiabre Am~rilla Vvbaan | 0.0 n.0 0.0 0.0 ; 0.0 ;0.0
L vmtaria 12,3 149.3 150.7 1 s.C.f - Es.c,
STEILig E 33.2 35.4 . 30.6 S.Coi =~ ES.C. }
Lepra % 1.3 0.7 0 0.5 | s.c.f - is.c.
Virnela % 0.0 | 0.0 j 0.0 | 0.0 ! - és,c. :
$.C. Cin cuantificacifn en el Plan Nacional

y Mata en base a Mortslidad

¥ #l1timo dato disponible.
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La observacidn de este cuadro, nos permite obtener las si-

guientes conclusiones:

a)

c)

Virvela y Fiebre Amarilla Urbana

1l Ecuador se encuentra libre de viruela y de fiebre -~
amarilla urbana, debido a las =zcciones de erradicaci»
realizadas contra ambas enfermedades._Por esta razdn

ge programan y ejecutan {nicamente acciones de manteni

miento vy vigilancia epicemioldgica.

L

En forma muy esporddica se presentan casos de fiebre ama
rilla selvitica, en la regifn Oriental que son controla-
cos de inmediato, destacindose que se efectila continuamen
ta campaﬁaé de inmunizacifn en las personas que ingresan

- .~
o residen en esta regidn.
Difteria, Tosferina y TEtanos

La fprunizacién permanente contra estas tres enfermedales
ha determinado que se llegue 2 las tasas de incidencia que
ge observan en el cuadro, encontrando que las metas se cum

plen ampliamente en Difteria y Tétanos, no asi en Tosferi-

na, en 13 ouve la disminucién no es muy significativa.

Tuberculosis

Se observa que hay una tendencia de incremento en la inci-
dencia de esta enfermedad en los 6 afios de observacidm.
Tato obedece fundamentalmente a que el nuevo programa de

control que se encuentra en eijecucidn, al intensificar Jla



d)
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biisqueda de casos a través de técnicas modernas y senci
llaa, en los servicios de todo nivel, permite detectar
mas casos y con mayor oportunidad que con el sistema an

terior que se desarrollaba.

Es de anctar que todos los casos encontrados se someten
a tratamiento y seguimiento para lo cuval se les ofrece

gratairamente todas las drogas de primera y segunda 1li-

- .
nea segin recesidadeas.,

Poliomieinis
Lo meta fifada fue consesuir la erradicacién. Si bien

ro se ta logrado llegar a la meta, las *tasas de inciden

cia ohservadas en ambos anos SoOn muy cercanas,

w1975 ol doscense fue brusco tanto en las tasas de in
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esta cawan, detectando que en 1975 la tasa dJde Mortali ~

drd es menos de la mitrd de lLa meta estimada para 1977.
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'n 1977 no se reportd ringin caso de peste, la tasa de

&

incidencia en 1976 fue de 0.1, igual a lo que acontecid

en 1072. Pero es significativo anotar que ambas tasas com
raran muy favorablemente con la de 7.5% habitantes, obser

vada en el quinquenio 1960 - 1965,



A} resultado de 1977 se ha llegado gracias a las acciones

de control y vigilancia permanente en las Areas enzodticas.

~Y Walavig

"xiste un evidente incrementc de la tasa de incicdenica en-
*vye los afios 1972 - 1977. Esto se debe fundamentalmente a
reinfestacién en las ireas de Esmeraldas y el nororiente
ecuatoriano, por casos immortados y que obligaron a la rea
lizacifn de acciones de control masivo con la concentraciin
e versonal procedente de otras Areas en fase de manterimien
to y vigilancia enidemioldgica. Se espera que la intensidad
fe laa nccliones desviepacdas por el SMNEM de como resultado el
contral definitivo ¢~ egte vroblema éon el fin de 1llegar en
1¢SP a sb6lo un 7.5% de toca el Area maldrica se encuentre en
f~ea de ataque pero con la supresidn definitiva de la cadena

de transmisiom.

“WY Tepra

e ha logrado una reducciin de la tasa que en 1972 fue de 1.3

a .5 en 1977. Todos los casos se encuentran en tratamiento.

4o
A4

Los programas, contra el pian leishmania se cumplen normalmen

te en las provincias afectadas por sstas enfermedades.

a4

%n sifilis y blenorragia, se observa una disminucién de la

Zncidencia.

£,2.? Con%rol de Zoonosis

Se estd desarrollando con esnecial cuidado la prevencidn y

control de la rabia, en todas las provincias del pais, con
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vacunas producidas por el Instituto de Higiene "Leo-
poldo Izquieta Pérez".

Fipalmente se eiecuta un programa de control de la pobla
eifnrcira en la provincia de Pichincha, que luego se ex

tender® a ’n» Provincia del Guayas y al resto del rafis,
Control de las enfermedaces cronicas

Tn» vez definida la prioridad en el control de las enferme
dades transmisibles fue necesario iniciar algunas activica
des dirigidas al control de ciertas enfermedades crdnicas
cue como la fiebre reumftica o la hipertensidn son suscep=~
tivles de reduceidn utilizando apropiada y oportunamente

los recursos de la tecnologia médica y sanitaria moderna.

Con este objeto se crel el correspondiente Departamento den
tro de la Divisién de Control Epidemiolfgico.

Tn cuanto al control ¢~ a fiebre reumitica se culmind con

Zxito la primera fase para la determinacidn de la prevalen

cia, mediante una encuest~ realizada en 178 escuelas de -

Quito, en las cuales se examind a 66.059 estudiantes de 5~

*4 a‘os, seguida con el tratamiento con medicacién nreven-

tiya mara nifios en riespo. .

7 hivertensidn se realizé una encuesta por muestreo t&c~
nicomente disefiada en la ciudad de Quito, que serd reprodu
c¢idns en diferentes partes del pais, con’el fin de conocer

e incidencia y asi poder vrogramar sobre bases realisticas

[
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las actividades a desarrollarse.

Se cred ademids, el Centro de Tratamiento de Hiperten-

sidn Arterial.

4,4 DESARROLLO DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

PROGRAMA DE FABRICACION NACIONAL DE MEDICAMﬁNTOS Y SUSTITUCION DE

IMPORTACIONES.,

Este Programa dirigido fundamentalmente a lograr una disminucidn
de la dependencia en produccién farmac&utica, asi como una trans-
ferencia de tecnologia, ha recibido en el afio 1977 un impulso de-
finitivo gracias a la expedicidn del Decreto N7 1592 que permiti-
réd garantizar al ciudadano ecuatoriano una mejor disponibilidad

de medicamentos en calidad y cantidad apropiadas.

Con este criterio y en base al decreto indicado, se ha iniciado
ademis el programa de "Medicamento. Sociales%, a través del cual
las Casas nacionales productoras de farmacos se obligan a preparar
para el Ministerio los medicamentos contenidos en el cuadro basico,
a precios muy inferiores a los que se encuentran aprobados para la

venta al pdblico.

———

FABRICACTION NACIONAL DE MEDICAMENTOS STGUN LABCRATORIC FABRICANTE, CAPITAL

Y PERSONAL; LABORATORI O POR PRODUCTOS Y PRESENTACIONES 1978

) N® DE PRO| N® DE PRE
FABRICANTE. CAPITAL |PERSONAL| MARCA DUCTOS | SENTACION
HOECHST ETECO 28'000.000{ 117 |HOECHST 18 34

CIBA GEIGY 12 22
BOEHRINGER MANNHEIM 9 11
ROUSSEL~ BECHAM 19 33
‘ GRUNENTHAL 16 21
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.‘: 5 ¢
% | ‘%
* PROFESA 577500.000 84 | SHERING CORPORATTON | 25| 27
; I SANDOZ
i ' OWANDER
; | PFIZER 28 § 29
{ ' s
¢ INFARMA ¢ 407000.00C 77 | SCHWRING A.G. 291 42
5 ‘ ¢ BAYIR A.G. 13 26
i ' DOFURINGER INGELH. 15 35
: NATTERMMAN e
. LIPS 100'000.000 240 | 1LIFE 371 46
= ' LEPETIT 1ol 22
% ¢ I.C.I. 35
: ’ MERCK ECUADOR 16,19
s BRAUN MELSUGEN - -
!
MIRCE SHARY € 901™E . 26'000.000 A7 | MERCK SHARP E. DOIME' 26| 29
i f { TROOST P91 12
| | ROCHE S
! H H
| PAREE DAUTS ' 53'862,000 2, | DARKE DAVIS AEPRET
; ¢ WAXNER CHILCOTT L1321
: g | BERNA R
? 4 ¢ NOROMARK WERKE § - -
| LERLANC 10'000.000 38 1 WEPIA bogt g
: f . W.WETMER 3 )
: : ' ATRAT, Y CIPAN N
; . YERSIN § -1 -
n.G. 35'000.000 217 | BRISTOL i 121} 25
CYANANTD LEDLE ; 13118
, VAL NEIL o= -
* ' MEAD JOHNSON | 257 25
i ;  MINESOTA 3 M { =1 =
{ v {RIKER)} A N .
: ¢ ORGANON f 12417
x FOORTIO f 5110
. UPJOHN I 10113
, | WULFING , A
‘ i ALLARD | 3] 11
| I ARMOUR © 10| 23
f -} CARTER WALLACE o= -
’ i GALXO -1 -
3 ! HOBART -1 -
2 ! MERREL N B
; ; ' RorER 1 1
! j | SPECTA o 12
: ‘ i SQUIBR 10} 13
: i { RERAPLIZ -1 -
§ ; { WHITE NALL .= -
! g . PROTER b2l 2

s
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ASBOTT
ACROMAX

JARNER

30'900,000

20°000.000

ns ABBOTT
38 ABBOTT

AYERST
ARCO

ALLERGAN

EXDO
TOVONA
THRRER

STROSEMBEURJH

ZAMBON
WELFERK

: 10
2

14

Ny

REUSUMEN

Tpheoantagy
Crn“rnl
Deraonnl
Mareoe

XTmoava ¢z nroductos

Ywmnvo A nrenontaciones

11
396'262.000
1.187

61

593

665
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4.5 ACUA ™NTABLE, ALCANTARILLADO Y CONTRCL DEL MEDIO AMBTENTE

7.5.1 Los servicios de agua y alcantarillado presentaban en
1972 la siguiente situacidn:
a).~ En lag Zresc urbaras: 622 de la poblacifn cor acce
80 a _].os sistema s ¢c agua potable y 47Z con acce

80 a sistemas de slecantarillado.

bY.~ En las Areas rurales: 5Z de la poblacidn con acce-

50 a servicios de anva votable y 4.7 con sistemas

de aleantarillade.

A este déficit de cobertura, especialmente en el Area Ty

4
L]

al, se afadia 1ln escasez de financiamiento para la opera
cion de los sistemns, como resultado de un presupuesto in

suficiente del Ministerio de Salud.

En 1273 gse inicia 1+ etnpa de recuperacidn econdmica a’
travfs de la prrticivacifn del IEOS. en las regalfas del
petrdleo, y del financiamiento de contrapartida nara la
ejecucién del préstaro RID, con lo cual es posible empren
der en los afios suhsiguiontes y especislmente desde 1976
en la ejecucidn de Tas gouidntes obras:

a) Afea Urbana: 93 clisrcemas da agua potable, y 29 siste

mas (e alcantarillado.

b) Area Rural : 88 sistemas de agua potable; y 7 de alcan



gonstrucciSn e instalacidn de 12.000 le

trinas.

Construccidn, instalacidn y operacién -

de 230 unidades de agua.

Con estos trabaios, la modificacidr de la cobertura es realmente
significativa nues en 1977 se alcorza a cubrir con sistema de agua
en el “vea urbana al 82% de la poblacitn y con sistemas de alcan-
tari'’'nde a! 63% estimidndose que el total de beneficiarios por el
auvmento de la cobertura entre 1972 y 1977 es de aproximadamente
1'322.207 habitantes en agua potable y 1'200.000 habitantes en al

ca=*-+""'ado.

Es de destaear que tales porcentajes se refieren a poblacidn con
conex’omes ‘rtracdomiciliarias y no solamente con acceso a los res
pectives sistemns, pucs al mismo tiempo se construyen e instalan

72,000 covuexteores intradomiciliarias de agua potahle y 51.000 co
nex’ores domiciliarias de aleantarillado, superando también en es

te sertdo las metas definidas.

Las metar Ce cobertura alcanzadas han superado las proyecciomnes
del Plan Pa”s y marcan una formaci”n de confianza en la capacidad
de trabaic el Minicterio y del 170S., nara afrontar con tenica
y decici@n 1a ¢“7cil tarea de ex’'encder al 100Z de la pohlaciér
del ?v’q tsnio urhana como rural la cobertura con infraestrnctura
ganic v in.que es la meta para el osilo 1099,
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PORCENTA’Y DE LA POBLACION CUBIERTA POR SISTEMAS DE AGUA POTABLE

Y DE DYSPCSTCION SANITARIA DE EXCRETAS .

© 1972 17| 1977 27 !

JArea urbana
cigeemas de agua potable 62% 82%
Sistema de alcantarillado 47% 637

Area Rural
Leva notable . 5% 132

Disvosicidn sanitaria 4% 11%

I[fls.:l

1) Poblacidn urbana con acceso

?) Poblacién urbana con conexiones domiciliarias
"MOGNAMACTION DE PRESERVACTONY Y IMRCTECCION DEL MEDIO AMBYENTE

Paralelamente al pwocesc ée desarrollo industrial y de urba-
nizceidn del pais, fue necesario disponer que el Instituto
Tevetoriano de Obras Sanitarias afrontara los problemas rela

cionados con la contzminacidn del medio ambiente.
a) Control de la contarinacisn ambiental

En este programa se destaca iﬁ promulgacidn de la Ley de
control de la contaminaciénr, mediante Decreto Supremo

N? 374 de 31 de mayo de 1976, de esta manera, se ha lo-
prado sistematizar la base normativa-légal y la estructu
ra administrativa, necesaria para alcanzar las metzs -

! [
nroniestas en el programa TESPCCti’VO.
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1973-1977
§ p1sefo SISTEMAS

[ PROVINCIAS TERMINADD | EY PROCTSD | TCRAMINADO | EN CONST.,

5 CARCHI 15 18 15 Y
" ImBABURA 6 5 8 o ‘:
. PICHINCHA 17 21 10 18 ;
~ COTOPAXI 10 16 10 3
TUNGURAHUA 16 18 5 15 i
| CHIMBORAZOD 19 5 12 10 |
: ;
BOLIVAR 5 9 7 E 2 E
E caNAR 5 7 1 E 3 §
AZUAY 7 17 5 7 5
Lo 6 f ki 9 6 ?
ESMERALONS 9 13 7 | 6 s
MAVABT C 18 ; 2 10 Q 7 g
LOS RIS : 4 8 4 | 7 i
GUAYAS 4 11 1 : ?
: 5 ]
EL 0RO S 6 3 6 5
NAPQ 5 8 14 2 8 ?
" PASTAZA 3 2 3 2
; i
§ MORONA SANTIASO 6 & 4 2 §
| ZAMORA CHINCHTAC 3 3 2 2 E
f §
é GALAPAGOS - 4 - 4 e
TOT AL T 197 118 138 |



SISTFMAS DE ALCANTARILLADO CONSTRUIDOS O DISERADOS .
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1973-1977
r f é’ f
! : D1sEND SISTEMAS ‘
:  PROVINCIAS " 7EAMINACO | EN PRCCESD  TERMINADD | EN CONST..
| CARCHI | 5 4 2. 9 §
TMBABURA ; 2 2 ; 1 g 2
PICHINCHA 3 6 ! - 3
COTOPAXT : 2 5 g - 3 |
TUNGURARLA 4 2 § 1 2 '
CHIMBORAZD 1 5 ? 2 3 g
BOLIVAR ; 2 6 Z 1 1 g
CANAR i 3 6 - - 2
AZUAY E 2 3 ? 1 2
LOJA : 6 i1 3 - 6
ESMERALDAS 3 11 f 4 3
- i
MARABT 9 - 5 6
LOS RIDS 2 9 3 2
GUAYAS : 6 5 - £
EL ORD 2 4 12 4 - -
: 5
NAPO ] 2 2 ! - 5
PASTAZA § 1 2 é“\ - 1
MORONA SANTIAGD % 1 3 i - 2
ZAMORA CHINCHIPE : - 2 ; - 1
GALAPAGOS | - 2 ; - 1
TOTAL 58 98 % 20 . 58
:
a §
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En coordinacidn con otras entidades, se ha logrado pro-
gresivamente en estos aflios el integrar un sistema de =
control sanitario a la industrias especialmente de aque

las que se dedican a la fabricacidn de alimentos.

En el periodo 1975 -~ 1977, sze han instalado 8 estaciones
de control de la contaminacidn, 3 en la ciudad de Quito;
3 en Guayaquil y 2 en Esmeraldas y se encuentra en la fa
se de instalacidn 2 estaciones ubicadas en Cuenca, Amba-

to y Riohamba.
CONTRQL NE DESECHOS SOLIDOS.

fn lo cve respecta a este programa, se han ejecutado estu

[&9

‘o de racionalizacidn de los sistemas de recoleceidn,
transporte v disposicién final de basuras en las principa
les ciudades del pa®s, y 5§ e ha dado apoyo, tanto finan-
ciero come de asesoria, a otras ciudades, tal el caso de
Ta imnlementacidn de equipos para recoleccidn habifndose
entregado 29 recolectores con una inversién de 23 millones

de sucres asi como 14 volquatas por un monto de 7 millones

da sucres a diferentes ciudades del pais.

—
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5. INVESTIGACION, CCORDINACION Y DOCENCIA

5.1, INVESTICACTON
- 5,1.1. Instituto Nacional de Higiene

En el drea de investigacifn, el Instituto ha venido
realizando diversas actividades tanto de investiga
cidn epidemioldgica como aplicada y operacional es-
ta 4ltima especialmente en el campo de la adminis -

tracidn de laboratorio.

Tales actividades que forman parte de un plan técni
camente disefiado se han dirigido desde 1976 a com-
oletar o iniciar acciones de investigacidn en las

dreas de: diagnfstico, virologia, bacteriologia en
general, tuberculosis, peste, micologia, parasitolo

ia y artropozoonosis.

ae

Ba’o el comando del laboratorio central y de toda

su red cde laboratorics y contando con la participa-—
cifn de los servicios de atencifn m@dica, se han eje
cutado alrededor de 90 actividades de investigacidn
en el periodo 1976-1977 destacando que muchas de -
ellas son de notable apoyo para el conocimiento de

la realidad nacional en algunos aspectos tales como:
-  Evalvacidn seroldgica nacionalj

-  Examen de orina y determinacidn de urea, &cido

irico y creatina en la sangre, durante la ges-

S

acidn, :

- Estudio de anemias ferrcovpénicas en embarazadas:

[N



-~ Estudio de dislipoproteinemias en enfermos Ateroe

esclerdticos;

~ Estudioc de la encefalitis equina y otras encefali

tisg

- Hallazgo de entrobacterificeas en nifios aparente-

ménte normales y en nifios con diarreas;

- ncidencia de entero idceas en los trastor -
I denc d t bacteri

nos gastrointestinales en las dreas rurales;
~ Variaciones y mutaciones del Bacilo de Koch;

~ TEstudio de resistencia del bacilo de Koch a las

drogas;

- Prevalencia de la enfermedad de chagas en algunas

-

Areas del pais;

- FEstudio parasit oldgico de uncinariasis en las

- P

areas endémicas, etc.
Los resultados de tales investigaciones, a la par
que enriquecen el conocimiento de la patologia nacio
nal, serviridn tambifn para adoptar cientificamente -

las medidas de control mis-adecuadas.

Instituto de Investigacitn M&dico~Social y Nutricio-
nal de conformidad con las estrategias planteadas en
el Plan Nacional de Salud, ha sido preocupacidn per-
manente del Ministerio, conseguir que la investiga ~
cidn sea dirigida al estudio y analisis de los proble

mas nacionales, despojindose del contenido de depen-

S
v
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dencia que ha sido sieﬁpre preponderante en este cam

po.

Con este objetivo se crea en el primer semestre de

1977 el Instituto de Tnvestigaciones Bio-mé&dico So-~
cieles y Nutricionales, dirigido a implementar la vno
iftica de investigaciln en aspectos de cardcter bio-

médico y nutricioral. :

Esta accidn serd todavia mis notoria en el campo de
la investigaci®n putricional que habia estado un tan
to desatendidu por algin tiempo por diferentes razo-
nes de caricter administrativo en el seno del anti -

guo Tnstituto de Nutricidn.

A travis de este Instituto cuya funcidn de ninguna ma
nere Cuplica la que se vealiza en el Instituto Nacio
nal de Higiene, se propone disponer de una estadisti
ca ¢e investigadores naclonales; de un archivo de in
vestigaciones efectvacdss; y de sugerir para decisidn
politica las Areas de “rvestigacidn mAs prioriterias
para que sirvan de apoyo cr la gestidn t&cnica del
sistema regionalizado de servicios. Al mismo tiempo
se trata tambin de disponer de un cuerpo de investi
s.idores que est?@ en capacidad de prestar asesoria a
todac las personas naturales o juridicas que deseen
=7 ispr actividades de iuvestigacidn en el campo mé

—

dicn-gonial,

?or etro lado el Instituto ha sido encargado de rea-
lizer actividades de investigacidn de Recursos Huma-
nns en coordinacidn con la correspondiente Divisidn

del Ministerio la misma que ya ha efectuado trabajos

relacionados con la oferta actual efectiva de recur-



5.2.

5.1.3.

802 human~s en laboratorio.

Trstituto de Recursos Odontoldgicos del Area Andina.
Nesde su creacidn en 1973, este Instituto ha mante
nido una constante preccupacion por estudiar la tec
nologia odontoldgica prevaleciente como punto de

. -

vartida para la definicin de nuevas técnicas y pro
cedimientos tanto de caricter tecnoldgico como ope-
racional.

A su trabaio se debe que el Ministerio de Salud dis
porga de recursos eficientes para la operacidn en
mMlules odortoldgicos dentro de la t&cnica a "cua-
ton manps": y de equipos simplificados, construidos
s a'anvacos en el pals para dar atencidn en el drea
vuera®, ‘o5 mismos que, no obstante su sencillez,son

realmonte efectivos para cdar una atencidn eficiente.

L~ rfrito a la importarcia de su gestidn ha sido par

+7c1larmente agradan'e nare el Ministerio, en 1977

. m~7orar tanto el esnaci~ {9gico como .el equipamiento

{2l Instituto, al misrmo tiempo que incrementar sus
ncegibilidades de docencin gue son tan necesarias pa-

ra mejorar la prestu=ifn.

COOXDINACION

- —_—

Fn e=te capitulo se informe de las actividades de coordina-

ci

-
[ ]

realiradag tanto con las instituciones de salud naciona

les como con las internacionales.

Ton las instituciones nacionales que hacen salud

5.2.1.'. Coordinacidn con todas las instituciones .
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Ha sido preocupacidén permanente del Minis
terio mantener estrecha coordinacidn con
todas las entidades que hacen salud, duran

te todo el pericdo 1772 1977.

Con este criterio se ha solicitado su par-
ticipecidn para la integracidn de los si-

guientesg comitts, cursos o seminarios.

a) Comité@ cde Registros ME&dicos, encargado
de la programacidn de todos los formu—
larios que forman parte de la Historia
Clinica Ynica y que se encuentra implan
tada en todos los establecimeintos de

salud de’ pnals.

b) ComitZ de Medicamentos BAsicos, encar-
rado del andlisis y programacidn para
la formulacidn del listado cde medica -
mentos bilsicos, el mismo que se encuen
tra en vigencia en los establecimiertcs
del Ministerio de Salud; en los de la
Seguridad Social y en los de la Junta
de Beneficencia con las variaciones ade
cuacas a Jas caracteristicas de laonres

taciin de cada Institucidn.

¢) Participacién en seminarios y reuniones,
tales como el seminario sobre gestidn

administrativa en Ajavi - Imbabura.

d) Participacifn en los cursos de adminis
tracidn hospitalaria para médicos, en

fermeras y ag¢ninistradores no midicos.

.
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Con la Seguridad Social,

Convenio suscrito el 9-T-1976, por el cual
el Ministerio dJde Salud y el Instituto Tcua
toriano de Securidad Social se comprometen
a realizar mutuamente “a prestacidn de sus
servicios en los aspectos de atencidn m&di
ca, odontolfgica y ¢c medicamentos, {de -
acuerdo a un reglamento y arancel) pava -

los beneficiarios de cada sistema,que fue-

ran referidos por necesidades de atencidn,

El reglamento del Convenio actualmente en
vigencia, "a sido reformado para superar
los problemas administrativos que incial-
mente fueron detectados, con el fin de me~

jorar la nrestacifn,
Con las Tverzas Armadas.

Convenjos nuacritos para la designacién de
los mfcicon rurales a los diferentes repar
tos aue ment “enen las Fuerzas Armadas en

las zonas de "rontera, oriente y Geolipapos.
Con la Policfe Nacional

Convenios susceritos con el mismo obieto in

dicado en ¢l numeral anterior.

Con la Feloracidn Nacional de Médicos.

- En el werfodo 1972-1975,se destacan la
partic’pacitn del Ministerio para la ex
pediciAn ce la ley de la Federacién Na-
cional de M&édicos que habia sido cderopa

da por el Cobierno anterior,
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- FEn el periode 1976~1977:

-~ Colaberacifn intensa del Ministerio
para la realizacién de diferentes -
congresos nacionales e internaciona
les crpanizados por las respectivas
sociedades cientificas, con un pro-
mecdio de aporte anual que supera los

2 y medio millones de sucres.

- Reunicnes conjuntas para el anflisis
de la <ituacidn de salarios, que fi
nalmente ha sido superada con la ex
pedicidn del manual de clasificacicn
de nuestos, en el que se satisfacen

las aspiraciones de la clase médica.

- DExpedicidn del acuerdo Ministerial -
nor 21 e se delega a la Federacidn
Naciova' de M8dicos la organizacidn
£

1

de lus eventos y coungresos cilentifi-

cos ceon'ando con la asistencia finan

]

iera cel Ministerio y de acuerdo a

una nrogramacidn anual.

- FExpedicidn del acuerdo ministerial
- » . £ Rl
por el que se incentiva la produccidn
cientifica y de investigacidn crean-
do los correspondientes galardones

anuales.

5.2.1.6. Coordinacidn con la Federacidn Nacional de
Odontoldgicos.

.

Inicialmente el Ministerio mantuvo y llevd
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adelante la organizacidn de la Comisidn Na
cional de Odontologia, con la participacidn
de la clase odontoldgica, facultades de -~

Ocdontologia v servicios de salud bucal,

Superados algunos problemas, el Ministerio
ha encarado en el Gltimo afo, la reorgani-
zacidn de esta Comisién, para dar paso a
la organizacién de la Comisidn Odontoldgi-
ca del Area Andina, como resultado de la
aprobacién en la V REMSAA del Reglamento -
del TROAA.

Coordinacidn con Organismos Internacionales.

Miltiples han sido las actividades de coordinacidn de
serro’lladas con organismos Internacionales ya sea a
travis de convenios de cooperacidn tfenica, asisten-—
c’a a reuniones o congresos internacionales y organi

n de eventos internacionales en el pais.

Tentro de este amplio campo, se destacan los Conve -
nios con la OPS/ONS {Organizacidn Panamericana de la
Salud) ;UNPFA (Agencio (e las Naciones Unidas para -
Asuntos de Poblrcidn}:; corn el PNUD (Programa de las
Naciones Unidas para e?! %esarrollo): con el UNICEF
(Fondo de las Naciones Unidqs para la Infancia; y con
los paises del Area Andina, a través del Convenio Hi
pdlite Unanue y las Reuniones de Ministros de Salud

del Area Andina.

~ Con la OPS/OMS, en particular se mantiene un con-

venio para la asistencia técnica en diferentes as

nectos ¥y programas que Jicen relacidn con:

"\
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- Organizacidn y desarrollo del sistema de ser

vicios.
~ TEpidemiologia v vigilancia epidemioldgica.
~ Erradicacidén de la Malaria.
- Informacidn
~ Zoonosis
~ Enfermeria
~ Planificacidn de Salud.

Por otro lado, el pais ha estado siempre presente
en las reuniones de la Asamblea Mundial de la Sa-
iud; en el Comitf Ejecutive de la OMS (periodo -
1971-1973): en las reuniones del Consejo Directi~
vo de la ©7S; en las del Comité Ejecutivo de la
OPZ, de las que es miembro cdesde el afio de 197¢,
en la Conferencia de Ministros de Salud de las Amé

icas en Chile 1972 y en la Conferencia Extraordi

naria de Ministros de Salud en Washington 1977.

Cabe anotar gque las ponencias ecuatorianas sobre
estrategias para la extensidn de cobertura al drea
rural; y la relacionada con la utilizacidn de 1la
comunicacidn socin®, presentadas en la Reunifn de
Ministros, han merecido una especial distincidn.
Con el UNPFA, el Ecuador mantiene un convenio pa-
ra la realizacidn éel programa de salud materno -
infantil y bienestar faw liar que consiste en asis
tencia financiera del ordén de § 1'500.000 délares

USA.
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Con el Convenio Hipblito Unanue:

Organizacidn y desarrollo de la IT REMSAA en
Quito 1973

Organizacidn del grupo de trebajo en Odontolo

gia, Quito 1974

Organizacidn del grupe de informacidn de medi-

camentos basicos, Quito 1977

Organizacidn del grupo de informacién, Quito -
1977.

Asistencia a las reuniones de la 11 REMSAA, Cara

cas 1977

IV REMSAA, Bogota 1976

V REMSAA, Santa Cruz - Bolivia 1978.

DCCENCIA

El funcamento del desarrollode actividades formativas
en el Ministerio de Salud Piblica del Ecuador, es aquel
cue cdeclara como ''docentes'" a las casas de salud de to
dos los niveles. FEsto implica que las entidades eduaa
tivas de la nacidn pueden cdesarrollar la formacidn de
los recursos humanos en la totalidad de los servicios
asistenciales del Ministeric, bajo acuerdo que regulan

las actividades de docencis v servicio.
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-

Qir emhargo en el curso de los &ltimne ofes, la acele

ra’a ipnlementacidn de establecimiertes de todo tipo,

)

umer«’ la necesidad de recursos humanos en cantidad,
. . .. o - . 32 1 . .
esnecializacion y diversificacidn Jdec los mismos, no--—
” -
tandose que las entidades formadoras requerian de un

apoyo que no fuera solament sus escenarios de pricti

cas. Por lo tanto el Mi~Isterio ha venido prestando
ayuda a las Universidades Ce manera que se detalla a

continuvacion:
5.3.% Nivel Profesional
5.3.1.1 Internado Rotativo Mé&dico.

Dotacibn de plazas remuneradas para alumnos -
de T“ltimo curso de la carrera de Medicina, -
mediante el establecimiento cde “ndices en to

1

dne Zos establecimientos del Ministerio.

5.3.1.1.2 ©Tscuelas de Enfermeria

Apor<e al financiamiento de las escuelas de
enfermeria de Lofa y Manabi y dotacidn de -

partidas para estudiantes becarios.
5.3.2.1.3 DIscuelas de Tecnologia Médica

Aporte al financiemiento de la escuela de Tec
nologia Médica de la Universidad de Cuenca -

y asignacidn de becas para estudiantes.



5.3.1.2

£.2,2 Nivel no

5.3.2-1

104.

Postgrado

Apoyo a las facultades de Ciencias Médicas
de Quito y Guayaquil, doténdo’as de plazas
remuneradas para alumnos y suneryisores do
contes., En esta forme se desarrollan ac--
swalmente cursos de especializacifn en: -
“aciatrfa, Cineco-Obstetricia, Traumatologia
v Ortopedia, Anestesicloafa, Radiologia, -

“.ahoratorio y Fisiatr®a.
Profesional

Apoyo para el desarrollo del Centro de For
macién de Auxitirrna de Enfermeria de la -

Universidad ce 7orca

Apoyo para el de=avrollo de cursos adscri-
tos para la formeci™n de nersonal no pro“.

sional en las nrovincias del Ecuador.

. TNDICAPORES DT SALUD

Hasta aqui se ha tratado de exr*lcar, cual ha sido la po-

1Ztica de Salud, que es el sistema de servicios,como se

conforma y cuanto ha producido en acciones de salud.

Corragnonde ghora determinar el impacto que ha producido

ec%a arcci®n en el nivel y estructuvra de salud y por ende

en e ~lve'l de vida, del cual es su principal componente.
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Al anali=zar aleunos indicadores generales ce salud ge obser
ve en ~rime» tirmino que la esperanza de vida al nacer, el
proradis fa vida que los ecuatorizmos nacicdos en 1962 - 65
esneravar vivir era de 52.4 afios (Gnico dnto anterior dis
na~ihle). ¥n 1974 - 75 se alcanza la cifra de 60.7 lo -
cue significa un aumento de 8.3 afvs en el periodo consi-
derado de os cuales 4.3 afios corresponde al periodo 1972-75
- cumplienc~ zmnll»mente la meta propuesta en el Plan De-

cenal de Sa'ué para las Américas.

La faltn ¢~ datos nos impide conocer la esperanza de vida
a2l mecev on 10782, vero el andlisis de las diferentes va-
rianlees »nos permiten estimar que la tendencia de incre--

~cn%0o se mantiene vasta el presente.

Estos afios de vida se hon ganado en base a la disminucidn
do la mortalided newerzl. que pasa de 12.9 oor wmil habl-
tantes en 1962 a 7.2 por mil habitante en 1975 ({iltimo -
dato disononible). Dentro de ella el grupo de menores de

a%c Mma eidn ol mAs beneficiern,

™~ 1072 la tasa de mortalidad Infantil o sea la probabili
Jad que los nifios mueran en el transcurso de su primer -~
afio de vida por 1000 nacidos vivos era de 95.9. En el -~
aii0 de 1975 esa probabilidad pasz a ser 57.6 por mil naci

dos vivos.

8i se ehserva las tendencias de mortalidad generzl, se ve
que duvr:-e ol Coczenio 1962-1971 estn tasa disminuye en -
2.8 nov =70 nphriantes y en s80lo el cuadrienio 1972-1975

ests cifva es alcanzada y alin superada.
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Algo similar pero mé&s pronunciado sucede con la mortali-
dad infantil. Para el decenio 1962-1971 la posiblidad -
de morir de los nifos menores de un afic tiene una tenden
cia a la reduccidn pero esta se hace en forma lenta, al-
canzando para el periodouna disminucién de 17.4 por mil
nacidos vivos. En el cuadriefic 1972-1975 este descenso se
hace mds pronunciado siendo del ordem del 24.3 por mil -
nacidos vivos, a un promedic de 4.8 por mil anual, esti-
mindose que siguid manteniendose en vista de las medidas

adoptadas en los Gltimos anos.

Cabe anotar que las acciones de salud programadas por el
Ministerio de Salud Piétblica coinciden con este brusco -~

descenso.

Si se comparan los datos de mortalidad infantil de acuer-
do a causas de muerte, se observa que la mas notoria dis-
minucidn se produce en el Grupo A de la subclasificacidn
internacional de enfermedades y que incluye las infeccio
sas y parasitarias; enteritis, diarrea, bronquitis, enfi
sema y asma. En este grupo bajd del 48.1 % del total de
muertes que era en 1968 a 40.3 % en 1975 no obstante sigue

siendo todavia el grupoprincipal de causas de mortalidad.

Al clasificar el Grupo A de acuerdo a sus componentes se
ve que la disminucifn ocurre fundamentalmente en el sub-
grupo A 1 formado por las enfermedades reducibles por -
vacunacidn, En efecto tomando como base gl afio 1972 -
y comparf@ndolo con 1977 se observa que la difteria tiene
un 80.4 % de disminucidn; el sarampidn 94.2 % la polio—-

mielitis 62.5 7%.
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En cambio aquellas enfermedades que por su naturaleza son
de dificil reduccidn presentan un incremento. Tal es el

caso del clncer que presenta un aumento porcentual para
el cuadrienio estudiado, del orden del 12.8 % y las car-

diovasculares un incremento del 18.0 %.

En aquellas enfermedades reducibles por atencidn médica o-
portuna tambi&n se observa una marcada disminucidn, tal es
el caso de las causas de mortalidad perinatal que durante

el lapso considerado sufre una disminucidn del 30.6 %.

Una de las caracteristicas méAs notables en esta serie es
el aumento de la mortalidad por accidentes, gque eleva su
indice de crecimiento en 42.2 % en el periodo 72 - 76.

Igual cosa su-cede con la causa "Homicidios y Suicidios".

Al observar en lineas generales, las causas de mortalidad
nacional se puede establecer como conclusidn general que
nuestro pais se encuentra en su estructura de defunciones
con una tendencia de aproximacidn hacia la estructura de

la mortalidad de los paises desarrollados.
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1a calidad de los datos vitlaes mejora sensiblemente con
el transcurso de los afios, en efecto la certificacidn me
dica Je casusas de defuncidn pasa del 42.8 % al 50.2, -
estimandose que debe haber aumertado en los 2 {ltimos -

afios en razdn del incremento de cobertura.

El grupo F que involucra a los fallecidos cuyo diagnbsti-
no co puede establecerse por aparecer en términos de sig
tomas y estados morbosos mal definidos, ha disminuido -

del 16.1% en (1972) al 12.1 % en 1975.

-

La cobertura de los hechos vitales también ha aumentado
en este cuadrenio., La apertura de oficinas de Registro
Civil a 'nivel de Jefaturas de S5alud y hospitales que lo
ameriten por su movimiento, las maternidades por ejemplo,
y la simplificacidn y adecuacidn de los tra@mites burocra
ticos para las inscripciones de los hechos vitales, tra
bajo realizado en conjuncidn de esfuerzos con el Re-
gistro Civil y el I.N.E.C, ha redundado en un incre
manto de la cobertura tanto para el registro de naci

mientos como para las defunciones.

Como quedd establecido, los hechos vitales, base de los princi
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pales indicadores de salud han mejorado ostensiblemente tanto
en calidad,como en oportunidad y cobertura. Por lo tanto la -
disminucién que representan los Indices ha sido efectiva y no

por causas de subregistro, pudiendo ser una consecuencia direc
ta de la ampliacidn de los servicios de salud, va que los papé'
metros de mortalidad general e infantil, mejoran especialmente
en los {iltimos afios, es decir, cuando se estdn cumpliendo las

metas fijadas por el Plan Pais.

INDICADORES DE SALUD SELECCIONADOS:

Ecuadoxr 1962-1975

Tasa de Tasa de
ARo mortalidad moxrtalidad

general infantil
1962 12.9 . 95.9
1963 12.7 24,5
1964 12,1 94.0
1965 11.7 93.0
1966 11.2 90.4
1967 10.6 87.3
1968 10.8 ' 86.1
1969 10.9 al1.0
1970 9.9 76.6
1971 10.1 —_ 78.5
1972 10.4 8l1.9
1973 9.8 75.8
1974 ‘ 9.9 70.2
1975 7.8 57.6




DEFUNCIONES SEGUN ALGUNAS CAUSAS
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1,972 - 1975
TIPO 1972 , 1975 DIF.PORCENT
Difteria 51 9 - 82.4
Polio 56 21 - 62.5
Saranpidn 3.444 198 - 94,2
Enteritis 9.174 6.535 - 28.8
Cau§as Qe mertalidad 2.804 1.945 - 30.6
perinatal .
Accidentes por auto- 088 1.405 + 42,2
motores
Cardiovasculares - 5.246 6.189 + 18,0
Cancer 2.28¢9 2.583 + 12.8

DISCRIMINACION DE MUERTES POR GRUPD A

(INFECCIOSAS, PARASITARIAS, ENTERITIS, DIARREAS, BRONQUITIS,
ENFISFMA 'Y 'ASMA) SEGUN SUBGRUPOS 1968 - 1975
A YOTAL WUEHTES suBGAUPe A1 SUBGRUPD A2 SUBGAUPG A3 SUBERUPU A4
AND GHUPO A (REDUCIBLES POR {REDUCIBLES EN (REDUCIBLES EH (RECUCIBLES COM
INIURIZ ACION) ACCIONES SDBRE EL jA TERCION MLINCA COMBINACION DE
n* No @ *h MEDID AMBIENTE CPORTUNL) % TECHOLOEIA)
1968 24.901 48.1 17.1 9.6 19.0 2.4
1969 24.468 45.0 12.6 9.3 20.3 2.7
1970 23.049 44.8 12.5 9.4 20.6 2.3
1971 26.246 48.0 13.0 14.3 18.4 2.2
1972 29.0%2 50.1 12.9 16.3 . 18.9 2.0
1973 27.4062 48.2 10.9 15.0 20.2 1.4
1974 26.598 47.3 12.3 14.1 19.6 1.3
1975 19.525 40.3 7.1 14.0 17.6 1.7

* porcentaje del total de muertes, excluyendo Grupo F.




PERSPECTIVAS DE LA SALUD NACIONAL

A través de los capitulos anteriores se ha presentado un informe
de toda la accibn realizada por el Ministerio durante el periodo
de gobierno de las Fuerzas Armadas, la misma que se puede sinte-

tizar en las siguientes conclusiones:

- El pais dispong de un Ministerio de Salud en plenc estado
de desarrollo, con autoridad y recursos adecuados para el ti
po de atencidn que se ha brindado durante esta Epoca de orga
nizacidn y estructuracifn, pero todavia insuficientespara o-
frecer la calidad de atencidn que aspira el pueblo ecuatoria

no en goce de su legitimo derecho a la salud.

- Ha sido posible realizar muchas acciones, gracias en primer
término a la decisidn gubernamental que asignd al sector sa-
lud la prioridad requerida y a la permanencia relativamente
larga de los personeros de la salud, lo cualgarantizd la con
tinuidad en la ejecucidn de los planes y programas, al mismo
tiempo que permitid conseguir la necesaria estabilidad y -
tecnificacidn del personal encargado de la ejecucidn a todo

nivel.

-~ Se ha logrado mejorar el nivel de salud en muchos de sus com
ponentes, pero todavia persisten indicadores que demuestran
una situacidn de subdesarrollo y que son posibles de modifi-
car en sentido favorable, utilizando los recursos que ofrece

la tecnologia médica y sanitaria moderna.

En este sentido, aspectos como los de mortalidad infantil,es
pecialmente post neonatal; mortalidad materna por déficit de
atencién calificada del parto; enfermedades gastroentéricas;

y, en general, las defunciones y morbilidad por enfermedades
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Transmisibles, constituye &reas de facil reduccidn si se

cuenta con un buen sistema de servicios y con recursos -

para incrementar y mejorar la insfraestructura sanitaria.

El Ministerio de Salud y el IEOS, han demostrado tener
capacidad operativa para ésplegar una accidn de carac-
teristicas gigantescas que ha permitido el disefio,li-
citacidn, contratacidn y ejecucidn de proyectos, mu
chos de ellos, de gran significacidn financiera y com

plejidad tecnoldgica, en plazos ciertamente breves.

Existe muy buenas disposiciones de parte de las Facul

tades de Ciencias de la Salud y de las Federaciones de -

profesionales de la salud para colaborar con el Minis

terio en el desarrollo de sus acciones, dentro de una

empresa de servicio, investigacidn y docencia que ten
- 3 - - - g

ga como (nico prop0sito la mejor atencidn a la colec-

tividad ecuatoriana.

Con tales antecedentes y confiado especialmente en la
capacidad y espiritu de servicio que caracterizan el
pueblo y gobiernos ecuatorianos, actual o futuro, el
Ministerio de Salud se permite sugerir las sigientes
areas de accidn, que mias que indicaciones de trabajo
significan la exteriorizacidn de lineas de pensamien

to.

Parece necesario y conveniente proseguir y acelerar -
las actividades para el desarrollo del sistema Regio-
nalizado de servicios en forma tal que se cumplan las
acciones en forma programada y sistemitica en todos -~

los niveles de atencidn.
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Con este objeto, seria muy itil intensificar las ac-
tividades de investigacidn para detectar las barre--
ras de comunicacidn que impiden una buena relacidn -
oferta -~ demanda y que dificultan por ello incremen-
tar la cobertura y conseguir una mejor participacidn

de la comunidad. =

Apoyar la planificacidn existente para dar mayor énfa
sis todavia a la realizacidn de un ataque frontal a
las enfermedades reducibles e incorporar acciones pa-
ra disminuir aquellas'ééusas de defuncidn que como -~
los accidentes, homicidios, suicidios, cancer y enfer
medades cardiovasculares, han irrumpido bruscamente -
en nuestra estructuracidn de la mortalidad.

Continuar e incrementar las acciones destinadas al me
joramiento del medio ambiente, a través de un plan de
cenal que persiga la cobertura con sistemas de agua -
potable y alcantarillado del 100% de la poblacidén -~

ecuatoriana urbana y rural.

Al mismo tiempo, llegar con servicios de salud a la -
comunidad dispersa, impulsande y mejorando la ejecu——

cidn del programa actual de salud rural.

Disponer y preparar el sector para que, en un futuro
media-to o a largo plazo, se llegue a la organizacidn
del Servicio Nacional de Salud apto para ofrecer la me
jor calidad de atencidn, la mas oportuna y sin distin-
gos para todos los ecuatorianos, a través de los hospi
tales y establecimientos de Salud de la comunidad, tal
como expresa la nueva Constitucidn Politica del Estado

Ecuatoriano.

MINISTRO DE SALUD PUBLICA
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INTRODUCCION ..
INDEXED

La diversidad de condiciones econdmico-sociales en las
regiones de nuestro pails, hace que apliquemos mecanismos diferen-

tes para afrontar las situaciones adversas al desarrollo.

La "Pobrgza Social"” se traduce en el pals en bajo nivel
de educacién, vivienda insaiubre, malas condiciones de saneamien-
to, desnutricibén, deterioro de la salud y escasa o inexistente
cobertura de los servicios de seguridad social para la gran mayo-

ria de la poblacién rural econémicamente activa.

Otras situaciones se agregan a la problemdtica nacional

- - - - A . . . . 1 1 1
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blacién (64%) que reside en comunidades menores de 2,000 habitan-
tes siendo el ndmero de estas de 17,915. ELl andlisis retrospec-
tivo y prospectivo permite enmarcar elementos cualitativos de

tipo general con algunas caracteristicas cuantitativas predecibles.
Por ejemplo, la poblacién de Guatemala en 1990 ascenderid a unos

9.3 millones de habitantes (en la actualidad es de 6.250,000 ha-
bitantes); y en el afio 2,000 a mis de 12 millones (en el primero
de los afios), no menos de 55 por ciento la poblacién en 1990 vi-
vird en las 4reas urbanas y las principaleg actividades econémi-

cas estardn en los sectores secundarios y terciarios.

No obstante los esfuerzos del Gobierno y de la colabo-

racifén técnica y financiera intermacional, las condciones



ambientales siguen siendo deficientes y el progreso hacia la so-
lucién de este problema ha sido lento. El Plan de Desarrollo
Nacional 1975/1979 es una continuacidn del esfuerzo iniciado en
" 1970 con la adopci6én del Plan de Desarrolle 1971/1975; continui-
dad que ha permitido buscar condiciones propicias que arménica-
mente tiendan a darle a todos los habitantes la oportunidad de
realizarse y contribuir al desarrollo del marco social del cual

son miembros.

El sistema de salud carece de la disponibilidad necesa-
ria de recursos humanos, financieros, capacidad instalada y pro-
cesos administrativos adecuados que permita hacer operar al con-
junto de elementos en forma plenamente efectiva y eficiente con
el fin de poder cubrir las necesidades de servicios de las comu-
nidades y alcanzar el propésito b&sico de mejorar la situacidn

de salud de 1la poblacidn.
POLITICAS DE SALUD Y SUS ESTRATEGIAS

Durante los afios 1975/1978 la orientacién de las acti-
vidades bédsicamente tiene un marco de referencia en cuatro poll-

ticas de salud.

1. AUMENTO DE COBERTURA
2. SANEAMIENTO AMBIENTAL
3. NUTRICION Y ALIMENTACION

4. FINANCIERA



1. AUMENTO DE COBERTURA

Una de las aspiraciones sentidas en nuestras comunida-
. des es indiscutiblemente disponer de prestaciones ae salud para
todos sus miembros sin excepciones, por medio de la oferta efi-
caz y sistematizada de servicios b4dsicos de salud, que satisfa-
gan las necesidades de toda la poblacibn; se proporcionen en lu-
gares accesibles y en forma aceptable po; la misma y, garanticen
el acceso necesario a los diferentes niveleé de atencién‘del sis-
tema. Esto se ve limitado por la insuficiencia de recursos hu-
manos, materiales y financieros. La reconciliacién de esta pro-
blemitica con factores contra puestos, ha representado una tarea
diffcil v urgente de resolver, ya que las instituciones partici-
pantes han ido desarrollando sus estructuras a lo largo de los
afios para ir satisfaciendo las necesidades que se ﬁresentan, sin
tener un modelo susceptible de ser adaptado a la pluralidad de
alternativas caracterfsticas de los procesos biolégicos y socia-
‘1es, determinantes del estado de salud de la poblacién. En el
pals esta politica se expresa en estrategias concretas que per-
miten mayores logros en la atencién de las necesidades de la po-

blacidn, siendo las siguientes:

1;1 Atencibn primaria

1.2 Participacién de 1la comunidéd

1.3 Mejora de la eficiencia de los servicios

1.4 Adecuacién de los recursos humanos para la salud

1.5 Coordinacién con las agencias intra y extrasectoria-

les ligadas a la salud



Para incrementar la produccién de servicios y multipli-
car las acciones directamente en los sitios de ejecucidn de los
programas, es imprescindible buscar los nexos bédsicos entre el
" sistema institucional de salud y el sistema tradicional comunita-
rio, cualquiera que sea su grado de evolucibn. Dentro de este
marco conceptual se han eiaborado programas de un alto contenido
en acciones poco complejas pero efectivas v que estdn al alcance
del individuo,de la familia y la comunidad para promover y con-

1

servar la salud, asi como para reparar y prevenir la enfermedad.

La atencién primaria se presta en conformidad con los
patrones de vida de la poblacifn y se basa en los conocimientos
cientfificcs y la moderna tecnologla de salud, asi como en las
prdcticas de atencidén tradicionales, aceptadas y efectivas de la
propia comunidad, desarrollando o adaptando otros niveles de
atencidn que apoyen las actividades del primero, especialmente
en lo que se refiere a los aspectos de supervisién técnica, re-

ferencia, loglstica y adiestramiento de personal.

Los programas se han aplicado principalmente en zonas
rurales, pero en las ciudades o poblaciones, donde el crecimien-
to urbano se esti produciendo a un ritmo ripido, debido a la emi-
gracién procedente de dichas zonas rurales, existe una vasta y
creciente serie de problemas econémicos v sociales, que pueden
ser resueltos por ayuda mutua y esfuerzo propio, lo mismo que en

las comunidades rurales. Sin enmbargo, hay que reconocer gque hay



diferencias entre la poblacién rural y urbana, la naturaleza de
las cuales reside principalmente en el tipo de relaciones econd-
micas, que hacen de la poblacién urbana un factor determinante
de la mayor expansién de la economfa monetaria y de los grupos
de trabajadores asalariados, aunque al mismo tiempo configuran
comunidades a las que los habitantes raramente tienen el Senti-
miento de pertenecer, en contraste con las comunidades rurales.
Los servicios tales como escuelas, hospitales, centros de salud,
etc., estdn mis desarrollados en las ciudades, donde porllo ge-
neral hay mis organizaciones privadas que prestan diversos tipos
de asistencia. Finalmente, hay diferencias entre comunidades
rurales y urbanas en las relaciones entre las personas, en la
naturaleza de las necesidades y de los servicios, que requieren
de procedimientos variados y un orde; distinto de prioridad,

asi como una organizacién diferente de los mismos.
2, SANEAMIENTO AMBIENTAL

Cada individuo aporta al bienestar comin en la medida
de su propio bienestar y la salud es un producto inter-sectorial
que depende del desarrollo global, donde la contribucién del

medio ambiente es de singular importancia.

Para el cumplimiento de la politica nacional de sanea-
miento ambiental se han delimitado campos de accién, entre los

que se pueden mencionar:



a)

b)

c)

d)

e)

Conocer y determinar bien el problema de la contamina-

.cibn en nuestro medio, para lo cual se fomenta el es-

tudio e investigacifn en este campo.

Impulsar las acciones especificas ya conocidas de efec-
to benéfico para el hombre como son: la dotacidn de
agua potable, alcantarillado y disposicién de ezcretas,
disposicién de desechos s6lidos, vivienda y control de
alimentos, haciendo un esfuerzo por lograr la mayor co-
bertura tanto en el medio urbano como en el ;ufali
Acelerar el proceso de concientizacidn de la poblacién
en cuanto a la importancia del ambiente para el hombre y
el efecto de las acciones de &ste sobre el ambiente.
Propugnar toda accidn que tienda a evitar la contanl-
nacifn del ambiente en la medida de lo factible.
Coordinacién de esfuerzos para el aprovechamiento 3zl
miximo de los presupuestos asignados en los diferentes

sectores involucrados.
NUTRICION Y ALIMENTACION -

La encuesta nutricional llevada a cabo en el pals en 1965

por el INCAP v el Ministerio de Salud Pdblica y Asistemcia Social,

confirmaron la gravedad y magnitud del problema nutricional, el

impacto que tiene sobre la mortalidad infantil, la morbilidad y

mortalidad de la nifiez, la capacidad de trabajo, el desarrollo fi-

sico y mental y los gastos de salud como factor bdsico asociado

y consecuencial.



La politica de nutricidn conceptda todas aquellas ac-
ciones de orden legal, institucional y administrativas que nor-
ma, coordina y ejecuta el Estado a través de sus sectores, para
garantizar la produccibn, comercializacidn, disponibilidad cuan-
titativa yv la utilizacién bioldgica de alimentos a los estratos

de la poblacién mis afectada y necesitada. -
Los objetivos especifibos son:

a) Alcanzar una produccién y disponibilidad adecuadas de
alimentos y nutrientes para la poblacidn.

b) Aumentar la demanda efectiva y lograr el consumo ade-
cuado de alimentos en toda la poblacién, especialmente
en los grupos vulnerables de la misma.

c) Asegurar una buena utilizacifén biolégica de los ali-

mentos y nutrientes que consume la poblaciédn.
4, POLITICA FINANCIERA

Desde el punto de vista dg la toma de decisiones, el
sistema de administracién financiera constituye un ingrediente fun-
damental va que alimenta y sustenta los programas enmarcados para
-el cumplimiento de todas las politicas. Ademids es instrumento
%i%al en el coﬂtrol de costos y en los estudios de eficiencia,
para asegurar que los fondos pidblicos se estdn utilizando de la

me jor manera posible.
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Dentrolde esta politica, se tiende a la utilizacién
racional de los recursos financieros, asl como a lograr el in-
cremento progresivo de fondos destinados al cumplimiento de los
programas y acciones para la prevencién de la enfermedad, promo-

cibn v recuperacién de la salud.

La escasez de recursos se presenta Como un problema
crénico v complicado que oBedece a miltiples causas: distribu-
cifn poco equitativa del producto nacional; -altos y crecientes
costos de los servicios de salud, sobre todo los de mayor com-
plejidad, debido principalmente a una seleccién inapropiada de
tecnologfas; mayores expectativas y deméndas de la poblaciédn;
mal aprovechamiento de los recurs;s del sector debido a la falta
de coordinacifn entre las instituciones y de complementariedad
de las actividades de otros sectores que influyen sobre la salﬁd;

y poco desarrollo de técnicas de gestidn que aseguren un rendi-

miento 6ptimo de los recursos.
5. PROGRAMAS

Para los efectos de cumplimiento de las politicas y
estrategias ya mencionadas, el Ministerio de Salud Pdblica y Asis-

tencia Social ha promovido los siguientes programas bésicos:

a) Planificacién y desarrollo del sistema de servicios de
salud
b) Control de enfermedades

¢) .~ Administracién de servicios de atencidén médica hospitalaria



d) Salud maternoinfantil y familiar
e) Desarrollo de los recursos humanos
) ' Alimentacifn y nutricidn

g) Salud ambiental

En cada uno de ellos se estimula la participaciém co-
munitaria, con un reforzamiento bdsico del nivel de atenci6n

primaria v la regionalizacién de los servicios,
Los aspectos positivos m#s sobresalientes son:

AUMENTO DE COBERTURA: Se intensificd la atencidén de la salud

de la poblacibn, con énfasis en el &rea
+ural  ornnns marcinales v hinomio madre-nifio. para lo cual con
las acciones efectuadas durante 1977 y sobreponiéndose a la baja
causada por el terremoto sufrido en el pais en él afio 1976, se
ha brindado un volumen de servicios que supera la produccién de
afios anteriores y tiende a elevarse aln m&s, como se puede ver

mis adelante.

SERVICIOS: Existe desde 1974 un némero de 38 hospitales del
Ministerio de Salud Pdblica y Asistencia Social a
los cuales se les estd remodelando o dotando de nuevas instala-
'ciones y edificios. Hay en proyecto para los préximos 4 afios,
la construccién de 10 nuevos hospitales: 3 de 100 camas, y 7 de
30 camas. En relaci6n a los servicios hospitalarios y su pfo-

duccién se tienem las siguientes cifras:



ANO

1974
1975
1976

1977

CENTROS DE SALUD:

PUESTOS DE SALUD:
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EGRESOS CAMAS
135,076 8,532
228,752 8,410
165,819 9,220
160,992 8,846

Existentes a 1973 ochenta, habiéndose incre-

mentado 79 mis para un total de 159.

En 1973 existfan 227 unidades y se incorpora-

ron desde entopnces 245 nuevas unidades para

L I T RS B D A L]

B e . o e T PR

CONSULTAS REALIZADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y

ASISTENRCIA SOCIAL

1974
1975
1976

1977

960,475
1.417,146
2,139,771

3.256,261

En relacifén a las primeras consultas se ha alcanzado

“las siguientes concentraciones por 100 habitantes.

1974
1975 .
1976

1977

10.59%
11.74%
18.55%

26.57%



Se puede asegurar que las acciones de Gobierno han tra-
tado en lo posible de recuperar el terrenokperdido en 1976 y tra-
tar de alcanzar en el menor tiempo posible la normalizacién de

1a atencién de nuestras comunidades,

L0OS RECURS(QS HUMANOS: Constituyen preocupacién primordial de
las acciones de salud, por lo cual se han
continuado los programas intensivos de forchidn de personal que
se adapten a las situaciones reales de nuestro pais vy principal-
mente a nivel rural, Existen 17,000 comunidades con poblaciones
menores de 2,000 habitantes las cuales albergan al 64% de la po-
blacién total, lo que nos impone una dura tarea que, con los es-

LUECLAUD UGL LDLAUU J 46 pan cavs e coih cvbmsin ots sty e ¥ e
perando.

Se continda con las campafias de vacunaci6n masiva y
se mantienen los niveles significativos epidemiolégicamente, con
coberturas del 80% de la poblacién de nifios menores de 2 afios,
que anualmente se protegen contra la poliomielitis, tos ferina,
difteria, tétanos, sarampidn y agregidndose en el dltimo afic la
vacuna BCG. Esto representa en nuestro pais, la vacunacidn de

medio millén de nifios anualmente.

Se impulsaron todos los programas de tal manera que
la red existente de servicios, pueda brindar atencidén médica a
la poblacibn y exista acceso para las personas a los diferentes

niveles de atencifn con qué cuenta el sistema. Esto permite
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decir que efectivamente es un logro positivo que representa una
consulta ambulatoria de 3.500,000 znualmente, lo cual duplica las

acciones en este rubro en relacidén a 1975.

La reforma administrativa aprobada por el Gobierno man-
tiene en la actualidad un reforzamiento constante en las 24 4dreas
de salud, de tal manera que pgrmita la participacién comunitaria
actuando juntamente con e1~sistema institucional. El logro de
estas acciones se hace presente, en la mejora de la atencién del
parto rural mediante el adiestramiento de COMADRONAS TRADICIONALES,
programas de vigilancia epidemiolégica por medio de colaboradores
voluntarios en 1la 1uché contra la malaria, programas de referencia
de pacientes a través de la form;;ién y preparacifén de PROMOTORES
DE -SALUD, de mucho impacto en el dltimo afio en la lucha contra la

tuberculosis, asi como en las campafias masivas de vacunacién donde

ha sido de gran importancia la participacién comunitaria.

NUTRICION ¥ ALIMENTACION: E1 Ministerio de Salud Pdblica y Asis-
tencia Social, ha impulsado una poli-
tica nacional que continda asignando responsabilidades especffi-

cas a cada uno de los sectores involucrados en el problema.

CONSERVACION Y MEJORAMIENTO DEL MEDIO AMBIENTE: La estrategia

| estd dirigida
al saneamiento bisico; se contintia la reconstruccién nacional
pudiendose decir que se ha reconstrufdo en un 90% el dafio causado
por el terremoto de 1976 en lo referente a letrimas, acueductos

v redes de alcantarillados.
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El financiamiento externo y las contrapartidas presu-
puestarias nacionales han permitido el inicio de obras importan-
tes de infraestructura. Por ejemplo hay un proyecto de amplia-
cién de cobertura financiado por un préstamo del BID que estd en
ejecucibn v contempla un aumento significativo de infraestructura
para el 4rea rural consistente en 3 hospitales de 100 camas; 2
hospitales de 50 camas; 7 centros de salud de 30 camas; 46 centros
de salud tipo "B'"; 170 puestos de salud y 4 talleres de manteni-

miento.

Otro proyecto fimanciado con préstémo externo con pro-
yeccién al drea rural eé el de construccifn de Acueductos Rurales
(PRESTAMO AID, BID, OPS) que contempla la construccién de 106
acueductos por la Unidad Ejecutora del Programa de Acueductos
Rurales y 96 acueductos por el Departamento de Saneamiento Am-

biental de la Direccién General de Servicios de Salud,

P



